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RECHERCHES SUR LES NERFS SECRETOIRES 
DE LA GLANDE LACRYMALE 


Par le Dt TEPLIACHINE, privat docent de la Faculté de méde- 
cine de Kasan, Russie. 


L’anatomie humaine et comparée nous apprend que la 
glande lacrymale est innervée par des filets provenant du 
nerf lacrymal. Mais des filets nerveux sécrétoires qui ont leur 
trajet dans le nerf lacrymal, il parait encore discutable s’ils 
ont réellement leur trajet dans le tronc commun du trijumeau 
ou ils s’accolent au nerf lacrymal en venant d’un autre nerf 
quelconque. En 1860, Czermak a fait la courte communica- 
tion suivante : En excitant le trone nerveux du trijumeau chez 
les lapins, il a réussi 4 observer une exageération de la sécré- 
tion lacrymale. En poursuivant ses recherches, Czermak 
décapitait l’animal, divisait la téte en deux moitiés et excitait 
le tronc du trijumeau; il observait alors. une tache bleue 
grossissant rapidement sur un morceau de papier de tournesol, 
placé préalablement sous la paupiére de lceil dans son angle 
postéro-externe. Herzenstein, par des expériences relatives 
a lexcitation du bout periphérique du nerf lacrymal dans 
lorbite des animaux et 4 celle du nerf sous-cutané malaire, 
observait une augmentation de la sécrétion lacrymale. En 
outre, Herzenstein, apres avoir sectionné le nerf lacrymal, a 
observé une sécrétion de larmes continue pendant plusieursjours 
considérée par lui comme une sécrétion paralytique. La sec- 
tion du sympathique cervical, d’aprés les observations du méme, 
est restée sans effet sur la sécrétion lacrymale et [excitation 
de ce méme nerf ne lui a-donné non plus des résultats con- 
cluants. Wolferz ayant expérimenté sur un chat d’aprés la 
méthode de Czermak, a également observé une augmentation 
de la sécrétion lacrymale 4 la suite de l’excitation du trone du 
trijumeau dans lorbile, tandis que lexcitation du nerf 
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sous-cutané malaire chez les chats produisait un effet sur la 
sécrétion lacrymale plus considérable que chez les chiens. 
L’excitation du sympathique cervical provoquait toujours, 
d’aprés Wolfer, une augmentation de la sécrétion lacrymale, 
méme en cas d'une section préalable du nerf lacrymal. Pres- 
que en méme temps, les mémes recherches ont été faites par 
Demtschenko. Ce dernier a commencé ses expériences par 
lexcitation périphérique du nerf lacrymal dans lorbite et ila 
observé 4 ce propos une augmentation rapide des larmes dans 
l’eil correspondant. En répétant les expériences de Czermak 
sur l’excitation du trone du trijumeau, il a obtenu une sécré- 
tion lacrymale peu considérable ; néanmoins, Demtschenko 
attribue au trijumeau le pouvoir sécrétoire de la glande lacry- 
male, se basant sur la section intracranienne du trijumeau 
chez les lapins. Tandis que l’eeil, du cdté ot le nerf était intact, 
devenait humide au bout de 3 45 minutes, celui du cdté opposé, 
ou lintégrité du trijumeau était compromise, restait sec 
encore. En ce qui touche le pouvoir sécrétoire du nerf sous - 
cutané malaire, Demtschenko n’a pu obtenir des résultats 
concluants. 

Contre excitation du sympathique cervical, le nerf lacry- 
mal ayant été sectionné préalablement ou non, avait toujours 
pour résultat une augmentation évidente des larmes. D’aprés 
Demtschenko, il existe une difference qualitative entre les lar- 
mes obtenues par l’excitation du nerf sympathique, et celles 
obtenues par l’excitation du nerf lacrymal. Dans le premier cas, 
les larmes chez les lapins sont troublées, dans le second elles 
sont claires et limpides. Reich, qui, le dernier, fit des expé- 
riences relatives au pouvoir sécrétoire de la glande lacrymale, 
renouvela les recherches de ses prédécesseurs et, aprés des 
expériences multiples, arriva a des conclusions différentes des 
résultats obtenus par les auteurs mentionnés ci-dessus. Cet 
experimentateur commenca des recherches par la verification 
des expériences de Czermak, notamment par l’excilation du bout 
périphérique du trijumeau sectionné aprés avoir séparé du 
corps et divisé en deux moitiés la téte de l'animal. Sur treize 
experiences, aucune ne lui a fourni de résultats positifs. Sur 
onze expériences d'un autre genre, ot les rapports se rappro- 
chaient de l'état normal beaucoup plus pres que dans les expé- 
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riences d’aprés la méthode de Czermak, Reich, aprés l’excita- 
tion du bout périphérique du trijumeau, a également obtenu 
des résultats négatifs. Dans les experiences de ces deux genres, 
Reich produisait une excitation modérée du trijumeau, et a 
une excitation plus forte, quand les mouvements de |'@il deve- 
naient évidents, lhumidité de celui-ci augmentait d’une 
maniére manifeste. Mais Reich explique ce dernier fait par 
excitation non du trijumeau, mais d'autres nerfs. Enfin on a 
constaté dans 8 expériences sur des lapins, chez lesquels on a 
fait une section intracranienne du trijumeau, qu’aprés une 
forte excitation de la muqueuse des fosses nasales, il y a eu 
incontestablement une sécrétion réflexe lacrymale. Ces 8 
expériences, suivant Reich, s’accordent parfaitement avec les 
24 mentionnées plus haut qui portaient sur lexcitation du 
bout périphérique du trijumeau, et elles prouvent que le 
nerf lacrymal recoit les filets centrifuges sécrétoires non du 
trijumeau mais d’un autre nerf. En excitant le bout central 
du sympathique cervical, Reich a observé une augmentation 
manifeste des larmes et par ce fait il a conclu que l’influence 
sur la sécrétion lacrymale est possible par la partie du grand 
sympathique, bien que l’extirpation du ganglion cervical supé- 
rieur soit restée sans aucun effet et que dans les derniéres 
expériences on ait obtenu du colé opéré par voie réflexe des 
larmes en quantité non moindre que chez un animal non opéré, 

Si d’aprés les conclusions de Reich nous nions l’influence 
des filets nerveux du trijumeau sur la sécrétion lacrymale, 
il se pose alors la question suivante : lequel des nerfs qui s’anas- 
tomosent avec le nerf lacrymal, serait-ce le nerf sécrétoire de 
la glande lacrymale ? Il ressort de l'‘anatomie humaine que le 
nerf lacrymal s’anastomose avec deux nerfs: le nerf pathétique 
et le rameau orbilaire du maxillaire supérieur. Les expériences 
de heich relatives 4 l’excitation du nerf pathétique, ont donné 
des résultats négatifs. 

Mais ce qui écarte principalement l’idée de la participation 
du uerf pathétique dans l'innervation de la glande lacrymale, 
c'est que chez les chiens lanastomose entre le pathétique et 
le trijumeau a lieu au-dessous de l’émergence de la deuxiéme 
branche du trijumeau, nerf maxillaire supérieur (qui chez les 
chiens donne le nerf lacrymal), et par conséquent chez les 
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chiens i] n’y a aucun filet nerveux particulier qui puisse aller 
du pathétique au lacrymal. Le nerf maxillaire supérieur qui 
chez les chiens donne naissance au nerf Jacrymal et dans l’es- 
péce humaine au rameau orbitaire s’‘anastomosant avec le 
nerf lacrymal, a par le ganglion sphéno-palatin des rapports 
anatomiques avec le facial par le grand pétreux superficiel) et 
avec le nerf glosso-pharyngien (par le grand nerf pétreux pro- 
fond). De cette maniére la question se pose: le nerf lacrymal 
ne peut-il pas recevoir par le glanglion sphéno-palatin des 
filets sécrétoires soit du facial, soit du glosso-pharyngien, 
d’autant plus que ces deux derniers nerfs, comme il ressort 
de la physiologie, servent de nerfs sécrétoires, le premier 
pour les glandes sous-maxillaire et sublinguale, le second pour 
la parotide. Le plus ardent défenseur de la théorie de Vin- 
fluence d’un de ces nerfs, notamment du nerf facial, sur la 
sécrétion de la glande lacrymale, est Goldzieher (1893) au 
congrés d’ophtalmologie tenu 4a Heidelberg. Cet auteur se 
basait principalement sur les conclusions negatives de Reich 
et sur quelques cas de paralysie complete du nerf facial, ot 
il y avait cessation de la sécrétion lacrymale. Goldzieher, a 
l'appui de l’incontestable influence du nerf facial sur la sécré- 
tion lacrymale, cite encore les expériences publiées par Vul- 
pian et Journiac. En recherchant linfluence de la faradi- 
sation de la caisse du tympan chez les lapins sur les glandes 
salivaires, ces auteurs ont remarqué que pendant l’excitation il 
apparait dans l’angle interne de Il’wil correspondant une quan- 
tité notable d'un liquide laiteux provenant incontestablement 
de la glande de Harder et qu’aprés la destruction intracra- 
nienne préalable du facial, la faradisation de la caisse du 
tympan ne provoquait plus de sécrétion du liquide laiteux dans 
le cul-de-sac conjonctival. 

Ces données biblographiques prouvent que la question relative 
aux nerfs sécrétoires de la glande lacrymale est jusqu’a pré- 
sent peu élucidée ; et des recherches nouvelles dans ce sens 
devenaient nécessaires. Sur le conseil de M. le professeur 
-anas j'ai entrepris une série d’expériences sur des animaux 
(chiens) concernant cette question. Les expériences ont été 
faites dans le laboratoire de physiologie au Muséum d histoire 
naturelle, a Paris. 
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Aprés les conclusions négatives de Reich et les déclarations 
de Goldzieher nous croyons opportun de commencer nos expé- 
riences par l’excitation du nerf facial dans Vintérieur du crane 
avant son entrée dans le conduit auditif interne. Nous pen- 
sons, d’'accord avec Reich, que la méthode de Czermak consis- 
tant a exciter les origines des nerfs craniens, sur une téte 
séparée et divisée en deux moitiés, s‘éloigne beaucoup de 
état normal, c'est pourquoi, sur la proposition de M. Gley, 
nous avons chercheé par une trépanation partielle (du temporal 
et de l'occipital) 4 aborder les racines des nerfs qui nous inté- 
ressent dans l'intérieur du crane des animaux anesthésiés 
(par Ja morphine et le chloroforme); l‘ouverture qui résultait 
de la trépanation était élargie suivant les besoins avec beau- 
coup de précautions par des cisailles. Cette dénudation des 
racines des nerfs présente, bien entendu, de grandes difficul- 
tés par suite des abondantes hémorrhagies intracraniennes. 
Dans ce cas il était trés avantageux d’introduire dans les 
endroits, ott le sang se faisait jour 4 l’extérieur, de petits tam- 
pons d’amadou qui y restaient quelque temps. Toutefois, méme 
avee cette méthode il était souvent impossible d’expérimenter 
i cause des hémorrhagies abondantes, mais pour la plupart 
des cas on réussissait 4 diminuer les hémorrhagies suftisam- 
ment pour permettre de faire les manipulations nécessaires. 

Dans ces expériences sur les chiens l’excitation (1) du trone 
intracranienne du facial et du glosso-pharyngien nous a fourni 
des résultats enti¢érement négatifs : quelle que fit la durée de 
excitation, nous n’avons jamais remarqué une augmentation 
manifeste des larmes. 

Pour déterminer linternité de la sécrétion lacrymale nous 
placions, comme Demtschenko, un petit ruban de papier de 
tournesol dans le cul-de-sac conjonctival et suivant l’étendue 
du papier humecteé on jugeait de Ja quantité des larmes sécrétées. 
A Vexcitation du facial et du glosso-pharyngien le bout de 
papier de tournesol restait tout le temps sec. Ayant obtenu 
des résultats négatifs en ce qui concerne lexcitation du facial 
et du glosso-pharyngien, nous avons fixé notre attention plus 


(1) Pour l’excitation des nerfs nous nous sommes servi de l'appareil de Du 
Bois-Reymond. 
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particuli¢rement sur les rapports anatomiques existant entre 
le facial et le glosso-pharyngien d’un coté, le nerf lacrymal et 
le nerf sous-cutané malaire de l'autre. Nous en avons conclu 
qu’en dehors des expériences physiologiques, les données ana- 
tomiques détruisent l’hypothése d'une influence du facial ou du 
glosso-pharyngien sur la sécrétion lacrymale. Nous avons 
acquis la conviction que le ganglion de Meckel par lequel la 
communication entre les filets sécrétoires du facial d’une part. 
le lacrymal et le sous-cutané malaire d’autre part, est pos- 
sible; ce ganglion est situé chez les chiens dans la fosse ptéry- 
goide et est accolé au bord supérieur du nerf sphéno-palatin, 
mais 4 ce niveau le nerf lacrymal et le nerf sous-cutané malaire 
ont un trajet indépendant du maxillaire supérieur. D’aprés 
Ellenberger et Baum le nerf lacrymal et le nerf sous-cutané 
malaire sortent dela cavitécranienne avec le nerf maxillaire supeé- 
rieur et se séparent de celui-ci dans le canal pterygoide, tandis 
que le ganglion sphéno-palatin et le plexus correspondant sont 
situés dans la fosse ptérygoide et sphéno-palatine : par consé- 
quent ils sont situés au-dessous de l’endroit ot le nerf lacrymal 
et le nerf sous-cutané malaire se détachent du nerf maxillaire 
supérieur. L’anatomie humaine nous fournit les mémes données. 
Dans le « Traité d’anatomie descriptive » de Sappey nous 
lisons : « le rameau orbitaire se détache du maxillaire supérieur 
asa sortie du trou grand rond, immédiatement au-devant de cet 
orifice. Le maxillaire supérieur fournit ordinairement deux 
rameaux au ganglion sphéno-palatin. Ces rameaux se détachent 
du trone principal pendant que celui-ci traverse la fosse 
ptérygo-maxillaire ; ils naissent du trone au-dessous du rameau 
orbitaire ». Et la fig. 536 qui y est adjointe, vient admirable- 
ment 4 l’appui de ce qu'il avance : que le rameau orbitaire 
(qui s'‘anastomose avec le nerf lacrymal) émerge du maxillaire 
supérieur beaucoup plus haut qu’d l’endroit ot se fait lanas- 
tomose entre le trone de celui-ci et le ganglion de Meckel. 
D'aprés Testut, l’'anastomose elle-méme entre le rameau 
orbitaire et le lacrymal n'est pas constante et présente les 
plus grandes variétées individuelles. De cette maniére lidée de 
Goldzieher, suivant laquelle les filets innervant la glande 
lacrymale proviennent du nerf facial, suivent le nerf pétreux 
superticiel dans le ganglion sphéno-palatin et par le ner 
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temporo-malaire (rameau orbitaire) s’accolent au lacrymal, 
est encontradiction non seulement avec les expériences physio- 
logiques, mais aussi avec les données anatomiques. C'est avec 
beaucoup de difficultés que noes pourrions admettre avec Gold- 
zieher que les expériences de Vulpian et Journiac prouvent 
d'une facon absolue que le nerf facial est le nerf sécretoire de 
la glande lacrymale. La glande de Harder et la glande lacry- 
male par leurs rapports anatomiques et leur valeur morpho- 
logique different beaucoup entre elles. La premiére est située 
(chez le lapin) dans l’angle nasal interne de l’ceil, la seconde 
dans son angle postéro-externe. 

Des recherches anatomiques faites sur les lapins établis- 
sent (Krause) que le nerf lacrymal et le nerf sous-cutané 
malaire en se dirigeant vers le bord postéro-supérieur et 
externe de l’orbite ne fournissent pas de filet nerveux a la 
glande de Harder. Ensuite, les études microscopiques sur la 
glande lacrymale ont établi l’existence des fibres de Remak, 
spécialement destinées 4 cette glande (Boll); au contraire, 
d’autres recherches microscopiques faites sur la glande 
de Harder prouvent qu’entre ses lobules on trouve deux ou 
trois filets nerveux consistant en fibres nerveuses 4 double 
contour qui probablement ne font que traverser la glande et 
se terminent dans la conjonction (Krause). En outre, au point 
de vue de sa valeur morphologique la glande de Harder differe 
de la glande lacrymale : Tandis que cette derniére sécréte un 
liquide trés pauvre en matiéres organiques, le produit de sécré- 
tion de la glande de Harder est une matiére plus ou moins 
épaisse. La premiére de ces glandes est une glande séreuse, la 
seconde appartient 4 la classe des glandes muqueuses (Testut). 

En se basant sur les faits énoncés ci-dessus, il est permis 
d’admettre que la sécrétion de chacune de ces glandes est indé- 
pendante l'une de l’autre. Enfin les expérimentateurs eux- 
mémes n’avaient pas été convaincus que la sécrétion du liquide 
laiteux observée au cours de leurs expériences ne fit pas en 
réalité le résultat de la compression de la glande de Harder? 

En ce qui touche la derniére preuve, la plus importante, pré- 
sentée par Goldzieher en faveur de Vinfluence sécrétoire du 
nerf facial sur la glande lacrymale, c’est-a-dire la cessation de 
la sécrétion lacrymale au cours de la paralysie compléte du 
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nerf facial, j'ai été assez heureux d’observer récemment deux 
cas. L’un dans la clinique de M. le professeur Panas concer- 
nant un malade de 34 ans, qui fut frappé d'une paralysie com- 
plete du facial gauche avec affaiblissement de louie du méme cote 
et dhémiplégie droite, d’excitation de la muqueuse nasale, et 
celle de la rétine par la lumiére ne provoquait de sécrétion 
lacrymale réflexe que dans lwil droit, tandis que du coté 
gauche, ou a eu lieu la paralysie du facial et de l’auditif, il ne 
s’écoulait pas des larmes par voie réeflexe. Le malade aurait 
observé les mémes faits sous linfluence des émotions psychi- 
ques. Le second cas, recueilli dans la clinique du D* Landolt, 
est celui d’une fillette de 10 ans, atteinte d'une paralysie com- 
pléte du facial et d’un affaiblissement de louie du cété gauche. 
Cette malade, d’aprés sa mére, pleurait assez souvent et alors 
les larmes ne coulaient pas de | eeil gauche, tandis qu’elles cou- 
laient abondamment de l’ceil droit. Et méme résultat en exci- 
tant mécaniquement la muqueuse nasale ou la rétine par la 
lumiére. Mais un examen plus attentif de la partie frappée par 
la paralysie du nerf facial nous a permis de constater dans 
les deux cas, l'énsensibilité de la cornée, de la conjoncetive et 
des surfaces cutanées du visage; par conséquent, en dehors 
de la paralysie faciale et de l’auditif, il existait une paralysie 
du trijumeau. On ne saurait donc affirmer auquel des deux 
nerfs paralysés il faille attribuer la cessation de la sécrétion 
réflexe des larmes, et cela nous raméne 4 nous demander si 
Vanesthésie de la moitié correspondante du visage n'a pas passé 
inapercue dans les cas cités par Goldzieher (1). Pour ne pas 
dépasser les limites de notre sujet, je ne fais pas de description 
détaillée des cas observés par nous. 

Notons seulement le fait que chez nos deux malades lel 
du cté paralysé, malgré la perte du réflexe, était plus humide 
que celui du cété sain. Ce fait prouve surabondamment la conti- 
nuité de la sécrétion des larmes malgré la paralysie du facial. 


(1) Les derniéres notes prises chez le malade de la clinique de M, le professeur 
Panas méritent également d’étre signalées. Le 7 juin le malade nous déelara 
que le larmoiement du cdté paralysé s'est accentué depuis le retour de la sensi- 
bilité du globe oculaire et des surfaces cutanées du visage, et cela malgré les 
subsistances de la paralysie du facial et de Vauditif, Uhémiplégic du cété droit 
restant elle-méme dans le statu quo. 


4 
4 
ie 
= 
2 


NERFS SECRETOIRES DE LA GLANDE LACRYMALE 409 


Notre but en répétant les expériences, déja faites par d’au- 
tres, pour déterminer les filets sécreétoires de la glande 
lacrymale, sera exposé d’une facon aussi courte que possible. 
Nous avons commencé par la section du lacrymal dans Vorbite 
et l’excitation de son bout périphérique. Pour dénuder le nerf 
lacrymal chez les chiens nous avons employé les procédés de 
Herzenstein et de Demtschenko. On coupait d’abord la peau 
parallélement au bord externe de lorbite et ensuite de chaque 
extrémité de la plaie l'on continuait 4 couper horizontalement 
d'une part vers loccipital, d’autre part vers l’oreille. Le lam- 
beau ainsi obtenu était rabattu en arriere, le muscle temporal 
dénudé était érigné en bas et en arricre et apres une section 
attentive de la membrane orbitale on apercevait le nerf 
lacrymal. Méme par une faible excitation du bout périphérique 
du lacrymal sectionné on obtenait une rapide et manifeste 
augmentation des larmes du cote correspondant a la section. 
Pour verifier lidée de Herzenstein, d’aprés laquelle la sécre- 
tion des larmes s’exagére aprés la section du nerf lacrymal, 
nous laissions vivre l‘animal pendant plusieurs jours. Pendant 
ce temps l’eil correspondant devenait plus humide que l’eeil 
opposé. Mais nous estimons avec Demtschenko que cela est di 
non & une hypersécrétion paralytique, mais 4 la section simul- 
tanée des branches du facial, d’oti lagophtalmie. Les choses 
se passent done ici comme chez les deux malades cités plus haut. 

ar laméme operation on arrive a mettre a nu le nerf sous 
cutané malaire qui chez les chiens passe prés du nerf lacrymal 
sur la partie externe du muscle droit latéral de l’e@il et se 
dirige vers le trou 4 travers le ligament orbital. L’excitation 
du bout phériphérique de ce nerf a produit également une 
augmentation des larmes, moindre que l ‘excitation du lacrymal. 

Par le procédé que nous avons employé pour arriver aux 
origines du facial et du glosso—pharyngien on parvient 4 mettre 


& nu le trijumeau dans le crane, qu'on sectionne aussi prés 
que possible du bulbe rachidien, pour en exciter le bout péri- 
phérique au moyen d’électrodes. Une augmentation manifeste 
des larmes nécessite l’excitation forte du nerf. Reich explique 
cette particularité par la propagation de lexcitation électrique 
aux autres nerfs. L’humectation de l’eil, par une forte excita- 
tion de la muqueuse des fosses nasales, aprés section intra- 
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cranienne du trijumeau,est considérée par cet expérimentateur 
comme une preuve importante que ce nerf ne tient pas sous sa 
dépendance la sécrétion de la glande lacrymale. Mais en exci- 
tant également d'autres nerfs, comme le facial et le glosso- 
pharyngien, nous n’avons pas observé de sécrétion exagérée 
de larmes, et de plus, lexcitation trés forte de ia muqueuse 
des fosses nasales, destinée 4 provoquer par voie réflexe une 
augmentation de l‘humidité de |’@il, est un procédé attaquable. 
L’on sait que la conjonctive, en dehors des mucosités, sécréte 
également par ses nombreux vaisseaux un liquide lacrymal et 
en quantité non moindre que les glandes lacrymales (Landois). 
Ilest possible qu'une trés forte excitation de la muqueuse des 
fosses nasales ne soit pas sans effet sur Vhumidité de lil par 
suite d'une sécrétion lacrymale réflexe de la conjonctive elle- 
méme. 

Comme d'autres auteurs, j'ai étudié 4 laide d’expériences 
influence de excitation du bout central du sympathique cer- 
vical (vago-sympathique chez les chiens) sur l’activité sécrétoire 
de la glande lacrymale. Dans ces expériences l’excitation du 
bout central du vago-symphatique sectionné provoquait une 
augmentation manifeste des larmes dans le cul-de-sac con- 
jonetival du coté correspondant a la section. 

Nous avons déja remarqué que l'on ne provoquait pas par 
voie réflexe chez les deux malades atteints de paralysie du 
trijumeau une sécrétion exagérée des larmes du cote paralysé, 
néanmoins la sécrétion lacrymale continuait. Nous avons 
obtenu le méme fait par la section du nerf lacrymal. En con- 
sidérant tous ces faits, il est tout naturel de se demander, si 
l’activité normale et continue de la glande lacrymale ne se fait 
pas sous l'influence précisément du sympathique cervical. Pour 
nous en assurer, nous pratiquions d’abord la section du nerf 
lacrymal et du nerf sous-cutané malaire des deux cdtés, sans 
oublier celles des branches du facial qui se rendent aux pau- 
piéres. De cette maniére nous obtenions une double lagophtal- 
mie, caractérisée entre autres par une augmentation de Vhumi- 
dité, dont lorigine ne dépend pas de linfluence sécrétoire du 
lacrymal sur la glande lacrymale, mais parait étre le résul- 
tat d’un obstacle 4 lécoulement des larmes dans les fosses 
nasales. Aprés avoir ensuite sectionné le sympathique cervical 
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du cété gauche et desséché les deux yeux avec du papier buvard 
nous avons compare le degré de Vhumidiié de l'un et de lautre, 
et il en résultait que leeil du cdté oft avait eu lieu la section du 
sympathique cervical, devenait effectivement, au bout de 5-10 
minutes, plus sec que l’eeil droit, ob le vago-sympathique est 
resté intégre. Mais par l’excitation du bout central du sympa- 
thique cervical sectionné l’eeil gauche devenait de nouveau 
rapidement humide et beaucoup plus que lceil droit. Les résul - 
tats obtenus dans cette expérience, qui demandent naturelle- 
ment & étre vérifiés par des auteurs plus expérimentés, sont 
en partie contirmés par des observations cliniques d’Em. 
Berger (15 .Cet ophtalmologiste a observe et décrit hy persécré- 
tion des larmes et la sécheresse de la conjonctive qui survien- 
nent dans le goitre exophtalmique indépendamment de l’exo- 
phtalmie, et on sait que la maladie de Basedow est consi- 
dérée comme une névrose du grand sympathique. 

Enfin il reste encore a rappeler que Demtschenko croyait 
possible d’établir une difference qualitative entre les larmes 
obtenues par l excitation du nerflacrymal et par celle du grand 
sympathique. Pour notre compte nous n’avons pas observe 
cette diflérence a nu (1). 

Les conclusions, tirées des données anatomiques, de nos 
experiences sur les animaux et des observations cliniques, 
prises sur les malades, peuvent étre formulées de la maniére 
suivante: 

1° Liidée d’apreés laquelle le nerf facial est considéré comme 
le nerf séerétoire de la glande lacrymale, ne se confirme pas. 

2° Les filets sécrétoires que recoivent le lacrymal et le sous- 
cutané malaire ont leur trajet intracranien dans le trone du 
trijumeau et ils participent probablement a la sécrétion aug- 
mentée des larmes qui est provoquée par voie réflexe et sous 
linfluence des émotions psychiques 

3” La sécrétion normale et continue des larmes ne peut pas 
étre considérée comme le fait unique d'un réflexe provenant 


(1) Dans nos expériences nous n’avons eu en vue que de déterminer le trajet 
que suivent les nerfs centrifuges s‘crétoires de la glande lacrymale et nous n’avons 
pas étudié la question relative a leur centre, Le centre de la sécrétion lacrymale 
(chez le lapin) ne dépasse pas en avant lorigine du trijumeau; en arriére il 


s‘étend jusqu'au niveau de la cinquidme vertébre cervicale (Eckhard), 
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de lexcitation de la partie antérieure du globe oculaire et ne 
depend pas évidemment des tilets sécrétoires du lacrymal et 
du sous-cutané malaire. 

1° Il est permis de considérer le nerf sympathique cervical 
comme le nerf sécrétoire de laglande lacrymale, sous l ‘influence 
duquel se fait la sécrétion normale et continue des larmes. 

5° Les faits relatifs 4 la sécrétion paralytique des larmes 
et a leur difference qualitative. obtenues par l’excitation du 
nerf lacrymal du sympathique cervicai sont assez contes- 
tables. 

En terminant cette communication, je tiens 4 exprimer ma 
profonde reconnaissance & M. le professeur Panas qui a bien 
voulu m’en indiquer le sujet, 4 M. le professeur Gley qui a 
eu la bonté de me mettre au courant de la méthode d’exci- 
tation des origines nerveuses et 4 M. le professeur Gréhant 
qui a eu la bienveillance de moffrir son laboratoire ainsi que 
le matériel nécessaire 4 mes expériences. 
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LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES GRANULATIONS 
Par le D’ E. VENNEMAN, de Louvain. 


Jai employé contre les granulations tous les traitements 
chirurgicaux préconisés jusquici. Tous, je dois le proclamer, 
m’ont donné de bons résultats. Mais tous, indifféremment : 
expression des granulations comme l’excision du cul-de-sac 
supérieur ; le raclage ou le curettage comme le brossage avec 
ou sans scarifications préalables. 

C’est ce qui m’améne 4 penser, avec M. Panas, que toute 
opération sanglante portant sur les paupiéres, influence favo- 
rablement lophtalmie granuleuse. J’estime que la perte de 
sang qui accompagne ces opérations agit comme une saignée 
locale sur le processus inflammatoire dans les poussées aigués 
de la maladie. Je suis convaincu, d’autre part. que, dans la forme 
inflammatoire chronique, il faut attribuer l’amelioration a la 
suppression d’un grand nombre de vaisseaux nourriciers de la 
conjonctive. 

Cest ainsi, que dans la simple canthotomie ou canthoplastie 
on sectionne assez souvent des palpébrales importantes ; — 
que dans lexcision du cul-de-sac supérieur on supprime un 
grand nombre d’artérioles dont les branches descendent vers 
la conjonctive palpébrale ; — que dans les procédés de grat- 
tage, de curettage ou de brossage on détruit directement les 
capillaires de la muqueuse elle-méme. C’est 4 cette destruction 
de vaisseaux, c'est 4 l'anémie relative succédant a cette des- 
truction, qu'il faut, 4 mon avis, attribuer l’action favorable 
exercée par ces méthodes sanglantes sur l’évolution ultérieure 
du trachome. 

Les auteurs qui ont preconise les différentes interventions 
chirurgicales sont partis d’un tout autre principe. Ils n’ont 
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songé qu’au tissu néoplastique, au tissu trachomateux ou 
granuleux. Pour eux il fallait détruire les granulations, les 
détruire complétement, mais respecter autant que possible la 
muqueuse dans laquelle ces granulations s’étaient développeées. 

Mes études anatomiques sur le trachome, études poursuivies 
pendant plusieurs années et qui, 4 deux reprises déja, ont 
été publiées dans ces Archives, m’ont enseigné que c’est une 
grande erreur de croire qu'il soit possible de détruire la 
granulation et de respecter a la fois la muqueuse. Le tra- 
chome, ai-je dit, ce n'est pas le follicule clos mais la muqueuse 
conjonctivale elle-méme, inégalement hypertrophiée et trans- 
formée en tissu conjonctif embryonnaire. Le follicule clos 
est absolument innocent de tous les dangers que la maladie 
fait courir 4 la conjonctive del‘eil et consécutivement, par voie 
de complication ou d’extension, au globe oculaire lui-méme. 
Le follicule clos est un élément accessoire de la maladie, capa- 
ble de disparaitre sans laisser de traces visibles. Je me permets 
de renvoyer le lecteur 4 mes travaux antérieurs oti j'ai 
établi que ces éléments ne s‘organisent jamais en tissu cica- 
triciel. Dans leur intérieur la néoformation du réseau vascu- 
laire a, pour ainsi dire, avorté. Comme témvignage de cet 
avortement j’y ai indiqué les grandes cellules 4 granula- 
tions jaunatres, anastomosées entre ellesde facon 4 indiquer le 
futur réseau capillaire qui n'a pas eu le temps de se former. 
C'est dans ces grandes cellules granuleuses que se trouvent 
ces corpuscules particuliers appelés corps de Flemming, et qui 
ne sont pas autre chose que les noyaux dégénérés des cellules 
destinées 4 devenir les érythroblastes ou globules rouges nucléés 
de ce tissu embryonnaire. Voir ces Archives, 1892, p. 499. 

D’ailleurs, le nombre des follicules clos dans la conjonctive 
malade est fort variable. J’ai la conviction qu'il y a dans le 
développement plus ou moins abondant de ces éléments une 
question de tempérament ou de réaction pathologique indivi- 
duelle. 

La partie de la conjonctive malade qui se transforme en 
tissu cicatriciel c’est le tissu hypertrophié et transformé de la 
conjonctive elle-méme. Ici nous avons un véritable tissu em- 
bryonnaire capable d’organisation ultérieure, avec des vais- 
seaux nouveaux larges et nombreux. Et, comme dans toute 


j 
} 
< 


LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES GRANULATIONS 415 


inflammation chronique, ce tissu, sans passer par la forme 
muqueuse, se transforme directement en tissu fibreux cica- 
triciel ou rétractile. 

Extirper les follicules par le cautéere, la racle, la brosse ou 
par tout autre moyen mécanique, c’est s’attaquer 4 un tissu 
qui s’élimine spontanément; — d’autre part, cest laisser le 
tissu dangereux dont lévolution ultérieure aménera les com- 
plications que nous redoutons. 

Une autre erreur consiste 4 croire que le mal trachomateux 
se localise spécialement dans le cul-de-sac conjonctival supé- 
rieur. 

Dans les cas graves ou rebelles j’ai eu fréqguemment recours 
ala méthode opératoire de M. Galezowski. Je considére lex- 
cision du fornix supérieur comme une operation expéditive, 
excellente dans ses résultats et sans danger dans ses suites. 
J'ai pu ainsi me procurer un grand nombre de lambeaux de 
muqueuse et me convaincre, par l‘examen microscopique, que 
le processus trachomateux n'est pas plus grave la que sur la 
conjonctive palpébrale ou tarsienne. J'ai constaté que la mala- 
die y affecte les mémes caractéres anatomiques. Au début 
lon ne trouve que des foyers d'infiltration cellulaire dissémi- 
nés dans le tissu conjonctif sous-muqueux. Mais il importe de 
ne pas confondre ces foyers d’infiltration, dans le voisinage 
immediat des vaisseaux, avec les follicules clos qui ne se 
développeront que plus tard et dans le derme méme de la 
muqueuse. Celui-ci, 4 l’état normal, se compose d’un tissu 
conjonctif fibrillaire qui ressemble peu au tissu de forme adé- 
noide constituant le derme de la muqueuse tarsienne. II faut 
done au derme de la muqueuse du fornix un temps plus long 
pour se transformer en tissu embryonnaire, ainsi que cela a 
lieu pour la cornée quand celle-ci se recouvre d’un pannus. 

L’épaisseur de la couche embryonnaire dans le cul-de-sac 
supérieur n'est pas plus grande que l’épaisseur de la couche 
trachomateuse de la conjonctive tarsienne. Et les follicules 
qui se développent dans-le derme hypertrophié et transformé y 
occupent la méme place et y atteignent le méme volume que 
dans la conjonctive tarsienne. Leur nombre également peut 
varier 4 linfini comme pour la conjonctive palpébrale. Seul 
lépithélium qui recouvre le tissu trachomateux est ici plus 
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épais que celui qui se trouve au niveau des cartilages tarses. 
Déja a Petat normal, cet épithélium, qui est un épithélium de 
transition, comprend un nombre plus grand de rangées cellu- 
laires superposées. C’est done la seule différence qui existe 
entre Ja muqueuse du fornix et celle des paupiéres, abstraction 
faite des enfoncements profonds entre les plis de la muqueuse 
hypertrophiée, enfoncements dans lesquels les microbes et 
leurs produits toxiques peuvent mieux braver nos médications 
antiseptiques. 

Il n’y adone pas lieu de s’attaquer 4 la conjonctive du fornix 
autrement qu’a la muqueuse du tarse. Et la encore ce serait 
chose illusoire que de vouloir extirper le néoplasme sans 
désorganiser la muqueuse elle-méme. 

Toutes ces observations anatomiques mont amené 4 douter 
de Vutilité zmmeédiate des méthodes opératoires dans le trai- 
tement du trachome. Toutes doivent manquer le but qu‘elles 
veulent atteindre. 

D’un autre coté, la vogue ancienne et toujours persistante 
du traitement médical des granulations m‘a inspiré la con- 
viction que ce traitement devait aussi produire des effets 
utiles. 

C’est pourquoi j'ai eu recours depuis six mois 4 des méthodes 
de traitement combinées, déja préconisées ailleurs et qui con- 
sistent a réunir les bons effets d'un traitement chirurgical 
adouci 4 lutilité incontestable de la médication tupique. 

Dans plus de cinquante cas, j'ai pratiqué le raclage super- 
ficiel de facon a n’atteindre que l’épitheélium, ainsi que le con- 
seille M. Péters, de Bonn. Ce raclage est suivi d'une irriga- 
tion au sublimé 41/500. Et les jours suivants la conjonctive 
est frottée avec des tampons d’ouate imbibée de la méme 
solution, suivant les recommandations de M. Keining. Le 
résultat a constamment ¢té heureux. L’ameélioration est rapide 


et la guérison s‘obtient au bout temps variable selon les 


circonstances. Les symptOmes pénibles qui accompagnent les 
débuts du pannus s’amendent trés rapidement. 
(Juant a Vopération elle-méme, elle est pour ainsi dire 


exempte de douleurs. Le raclage seul demande la cocainisa- 
tion superticielle. Un scarificateur de Desmares suffit’ pour 
enlever epithelium de la conjonctive. La réaction consécutive 
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a l’intervention est insignifiante. Des compresses froides de 
sublimé suflisent pour l’arréter. 

Aprés deux ou trois jours la conjonctive se recouvre d'une 
sorte de fausse membrane plus ou moins épaisse que le tam- 
pon d’ouate au sublimé emporte a chaque pansement. Cetle 
fausse membrane présente tous les caractéres microscopiques 
de la membrane croupale. Elle en a aussi les caractéres clini- 
ques. Elle se laisse enlever sans faire saigner la conjonctive. 
Suivant son épaisseur elle s’enroule sur elle-méme ou se 
laisse détacher en lambeaux'plus ou moins grands. Je consi- 
dére l’apparition de cette membrane comme trés favorable 
pour la guérison. Elle rappelle le procédé de guérison du tra- 
chome par le jéquirity et annonce la formation d'une mu- 
queuse molle et lisse au lieu et place de la muqueuse hérissée 
de granulations et préte a se transformer en tissu cicatriciel 
dur. 

A mon avis c’est au sublimé agissant ici directement sur 
la muqueuse dénudée de son épithélium que nous devons attri- 
buer cette modification heureuse dans la constitution et le 
mode de réaction de la conjonctive. Je n’attache pas grande 
importance aux propriétés antiseptiques du médicament. 
L’eloignement mécanique des microbes et de leurs produits, 
a chaque pansement, peut seul entrer en ligne de compte. A la 
véerité, cette action modificatrice rappelle beaucoup l’action 
altérante de la thérapeutique ancienne. Mais jusqu’d plus 
ample informé, je m’en contente. 

Et les récidives aprés guérison ? 

Il enest ici pour ce traitement doux que le malade accepte 
et reaccepte sans répugnance, ce quil en fut dans le temps 
pour le traitement medical classique, ce qu'il en est encore 
maintenant pour le traitement chirurgical modernisé : aprés 
guérison, si vous voulez éviter 4 votre patient la récidive cer- 
taine, inévitable, il faut le faire vivre dans des conditions 
hygiéniques meilleures que celles dans lesquelles il a yécu jus- 
qu’alors. Si les médecins pouvaient guérir toutes les miséres 
physiologiques, si d’autres pouvaient supprimer la misére 
matérielle, les oculistes auraient bientot fait d’extirper le 
trachome. 


ARCH. — JUILLET 1894, 
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ANGIOME ENCAPSULE DE L’ORBITE 
Par le KALT 


Les angiomes orbitaires sont des tumeurs relativement rares. 

D’aprés M. Panas, Berlin en a relevé 54 cas jusqu’en 1880; 
21 autres sont venus s’y ajouter depuis cette époque. 

De l'ensemble de ces observations il résulte que les angiomes 
orbilaires sont des tumeurs caverneuses formées de vacuoles 
tapissées ou non d’endothélium, et remplies de sang plus ou 
moins altéré. Les cloisons sont constituées par une trame con- 
jonctive avec cellules embryoplastiques, grains de pigment 
hématique. I] peut s’y ajouter des fibres élastiques, des phlébo- 
lithes, de la graisse. Peu de vaisseaux nourriciers y pénétrent, 
ce qui facilite l’ablation. Habituellement une capsule entoure la 
tumeur. 

Ces tumeurs sont souvent congénitales et, dans ce cas, sont 
liées 4 un nevus profond de la paupiére. 

Leur siége de prédilection est l'entonnoir musculaire, bien 
qu’elles aient été rencontrées au voisinage de la paroi orbitaire. 

Il était intéressant de relever les caractéres habituels de ces 
tumeurs et de les placer en regard de l’observation que nous 
allons donner. 


Une petite fille de 4 ans se présente & nous pour une tumeur 
du volume d’un pois, soulevant légérement la paupiére supérieure 
de l’ceil gauche, au niveau de son tiers interne. Dans le regard en 
avant, le sillon orbito-palpébral est remplacé par une saillie sur 
laquelle la peau glisse librement et sans présenter d’anomalie de 
coloration. On note seulement que le réseau veineux sous-cutané de 
la paupi¢re, si visible chez les enfants 4 la peau fine et mate, est 
plus développé du cété de la tumeur que du cété droit. 

La tumeur est située en arriére du ligament large des paupiéres, 
et on la refoule facilement en arriére avec le doigt. En recourbant le 
doigt en crochet, on arrive a la fixer contre la paroi orbitaire interne 
et supérieure ; sa consistance est dure, un peu élastique. On n’arrive 
pas a réduire d’une facon sensible son volume par la pression. Ce 
volume n’augmente pas par les efforts et les cris. Ni la position, ni 
les mouvements du globe ne sont modifiés. 

Cette saillie a été constatée par les parents quelques mois aprés 
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la naissance. Elle n'a pas augmenté notablement de volume depuis 
cette époque. 

Pas de traumatisme. 

Je pensai 4 une dermoide et en pratiquai l’extirpation qui se fit 
sans difficulté, aprés incision de toute l’épaisseur de la paupieére. 
Je constatai que la tumeur n’avait de connexion ni avec le périoste, 
ni avec la capsule de Ténon. La paroi osseuse n’était pas déprimée. 
L’hémorrhagie fut légére. 

J.a tumeur, de forme cylindroide, avait 6 millim. de long, 3 millim. 


acapsule de la tumeur, — /, gros vaisseau central de 1/2 mill, — ¢, vésicules 
adipeuses. — d, petites veines de 10 4 20 yu. — ¢, veines moyennes. 


d’épaisseur. Aprés fixation, elle fut débitée en coupes, suivant son 
grand axe, et voici ce que je constatai : 

La moitié de la tumeur est formée de lobules adipeux, de la lar- 
geur d'une téte d’épingle, et entourés chacun d’une cloison conjone- 
tive. C'est du tissu graisseux normal de l’orbite. L’autre moitié est 
entourée par une capsule conjonctive, semblable a celle qui entoure 
les lobules graisscux; elle n’en cst qu'une continuation. Elle en 
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diflére seulement par sa mineeur et elle ne parait pas contenir danas 
son épaisseur de vaisseaux propres. 

De la face interne de cette capsule partent de fines cloisons con- 
jonctives qui se perdent dans la masse de la tumeur et en forment 
le tissu de soutien. Une de ces cloisons, fortement épaissie, divise 
la tumeur en deux lobes inégaux; elle ne porte pas de vaisseau de 
calibre notable. Les deux lobes sont done simplement juxtaposés. 

Structure de la lumeur. — A un faible grossissement, la coupe 
parait eriblée dune infinité de trous arrondis, de dimensions trés 
variables, allant de un demi-millimétre de diamétre pour les plus 
gros, 4 10 pour les plus fins. Chacun de ces trous est limité par 
une membrane conjonctive bien colorée par le carmin, se distinguant 
nettement du tissu conjonctif de support, et contenant de nombreux 
noyaux de tissu conjonctif adulte. 

L’intérieur laisse voir par places un endothélium mince, et, dans 
les grands espaces, se voient des amas volumineux de globules 
rouges. Il s‘agit done de vaisseaux veineux. Nulle part leurs parois 
n’ont d’éléments musculaires. 

A eoté de ces vaisseaux veineux coupés circulairement, on en 
voit de nombreux coupés obliquement et, dans les coupes épaisses, 
on distingue des trongons de veinules plus ou moins contournés. 

De petits groupes de cellules adipeuses, irréguliérement distri- 
bués, écartent par places les vaisseaux. Un tissu conjonctif trés 
gréle sert de support a la masse. 

Répartition des vaisseaux. — Le lobe principal de la tumeur 
montre en son centre un gros orifice veineux de un demi-millimétre 
de diamétre. Sensiblement, a égale distance, entre ce gros vaisseau 
et la périphérie du lobe se voient les orifices des vaisseaux moyens, 
d'un calibre égal 4 un cinquiéme de millimétre de diamétre, rangés 
en une sorte de couronne assez irréguli¢re et constituant, néanmoins, 
une zone de vaisseaux de calibre important. Le reste de la surface 
est occupé par les vaisseaux de calibre variant entre 100 » ct 10 », 
disposés en pelotons oti les cellules adipeuses et le tissu conjonctif 
de soutien n’entrent que pour une part minime. 


Kn resumé, sur une coupe passant par le milieu de la 
tumeur, on constate un volumineux yaisseau au centre du 
lobe principal. De ce vaisseau partent des vaisseaux de petit 
calibre qui se subdivisent rapidement en vaisseaux trés fins 
disposés en pelotons vasculaires. Ces pelotons se groupent eux- 
mémes au pourtour de vaisseaux de second ordre (1/5 de 
millim.). 

Sur des coupes excentriques on voit le gros vaisseau du 


milieu se rapprcher de la capsule et finalement la traverser. 
Kn quelques endroits la capsule m’a para livrer passage a 
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des groupes de vaisseaux de calibre moyen émanant des pelo- 
tons vasculaires. 

Quelle est la direction du courant sanguin dans la tumeur ? 
Il me semble plausible d’admettre que le sang y pénétre par 
le gros vaisseau de ] /2 millim. de diam. Dece vaisseau principal 
se détacheraient les vaisseaux secondaires (1/5 de millim.), 4 des 
niveaux différents. Ces vaisseaux moyens alimenteraient par 
des branches de 100450 ». les pelotons vasculaires (10 »). De 
ces derniers le sang s‘échapperait au dehors de la tumeur par 
les groupes de vaisseaux moyens que nous avons vus dans la 
capsule fibreuse. 

Si j'ai longuement, peut-étre, insisté sur la structure de cette 
tumeur, c'est que je tenais a bien montrer les differences qui 
la séparent de l'angiome caverneux de l’orbite. Nous sommes 
loin de ce tissu spongieux, aréolaire, comparable aux corps 
eayerneux et dont le point de départ cutané parait tellement 
habituel que de Weeker met en doute l’existence d’un angiome 
développé au fond de Vorbite. Ici aucune connexion ayee une 
tumeur cutanée. Rien qu'un aspect un peu plus apparent du lacis 
veineux normalde la paupi¢re supérieure montrant la tendance 
générale du systéme veineux régional a s‘hypertrophier. Et 
cest bien @hypertrophie au sens propre du mot quwil s‘agit 
ici. Cetle tumeur ne ressemble en rien a langiome caverneux ; 
elle est par contre trés voisine des tumeurs cirsoides, arté= 
rielles, véritables paquets de lombrics constitués par des 
artéres de structure normale, mais de nombre excessif, 

On pourrait se demander maintenant si l’angiome caverneux 
ordinaire n’aurait pas son point de départ dans une tumeur 
de ce genre dont les vaisseaux auraient perdu leur élasticité, 
auraient été forcées ? Cette hypothése me parait peu vrai- 
semblable, car les tumeurs caverneuses se montrent telles dés 
Je début dans la peau aussi bien que dans les muqueuses. Il me 
semble plus naturel d’admettre que le tissu veineux s'est, sous 
une influence inconnue, hypertrophié et a donné lieu a un 
tissu semblable 4 lui-méme, de méme que le tissu glandulaire 
se multiplie dans l’adénome, le tissu musculaire dans le mydéme, 
tout en conservant les caractéres qui lui sont propres. 
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CONSIDERATIONS SUR LE CENTRE VISUEL CORTICAL 
A PROPOS DE DEUX NOUVEAUX CAS D’HEMIA- 
NOPSIE CORTICALE SUIVIS D'AUTOPSIE. 


Par M. VIALET 
Ancien interne des hépitaux, lauréat de la Faculté. 


Des recherches anatomo-cliniques, basées sur l'étude des 
dégénérescences secondaires et effectuées suivant la méthode 
des coupes microscopiques sériées dans cing cas d’*hémianopsie 
dont trois d‘origine corticale, nous avaient amené a cette con- 
clusion que le centre cortical de la vision devait étre localisé 
a la face interne du lobe occipital et qu'il occupait toute la 
zone corticale limitée en avant par la perpendiculaire interne, 
en haut par le bord supérieur de lhémisphére, en bas par le 
bord inférieur de la 5° circonvolution occipitale, en arriére par 
le pole occipital, zone représentée par les trois circonvolutions 
du cunéus et des lobes lingual et fusiforme. 

Ces recherches étaient & peine publi¢es que nous avions 
l'occasion de pratiquer dans le service de notre excellent 
maitre le D° Dejerine, trois autopsies de lésions visuelles 
d'origine corticale, qui apportaient une confirmation aussi 
satisfaisante que possible 4 notre conception de la sphére 
visuelle. 

La premiére a été communiquée a la fin de année derniére 
a la Société de biologie ; il s’agissait d'un cas trés pur de cécité 
corticale diagnostiquée pendant la vie, observée pendant 
quatre années consécutives et & lautopsie duquel nous trou- 
vames, avee M. Dejerine, un double ramollissement de la face 
interne des lobes occipitaux ayant détruit, 4 droite le cunéus, 
les lobes lingual et fusiforme, 4 gauche le cunéus et le lobe 


lingual. 

Les deux autres observations font Vobjet du présent 
travail. Ce sont deux hémianopsies homonymes corticales 
que nous avons observées dans le service de M. Dejerine 
a Vhospice de Bicétre. Nous demandons la permission de 
les résumer briévement, en nous réservant de les publier en 
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détail lorsque nous en pratiquerons l’examen microscopique. 

Dans notre observation I il s’agit d'un malade 4gé de 60 ans 
entrée a Bicétre pour de l’ataxie locomotrice 4 début tardif. Cet 
homme ne présentait que de l'incoordination motrice, sur- 
tout marquée aux membres inferieurs. Les troubles oculaires 
se bornaient au premier abord 4 un myosis peu prononcé et 
au signe d’Argyll-Robertson. Le nerf optique était normal et 
le malade n’accusait aucun trouble de la vue. C'est en prati~ 
quant l’exploration attentive de son champ visuel que nous 
découvrimes une hémianopsie homonyme gauche, qui avait 
passé totalement inapercue. L’examen des antécédents nous 
apprit que le malade avait eu un ictus apoplectique avec perte 
de connaissance quatre ans auparayant, ictus qui n’avait pas 
été suivi d’hémiplégie. De fait, lexploration de la motilité et 
de la sensibilité nous permit de constater l’intégrité absolue 
de ces fonetions ; les organes des sens étaient également 
intacts ; i] n’y avait pas trace de cécité psychique ni de trou- 
bles intellectuels. L’ensemble des symptomes nous amenait 
done a conclure 4 une lésion circonscrite au centre visuel de 
perception et nous portames le diagnostic anatomique de 
ramollissement de la face interne du lobe occipital droit. Nous 
avons pu suivre Je malade pendant plus d'un an depuis le 
mois de mai 1892 jusqu’en aotit 1893 ; a cette époque le malade 
fit de la gangréne sénile de sa jambe gauche, et fut transporté 
dans le service de chirurgie, oft il suecomba quinze jours aprés 
dans lecoma. 

A lautopsie nous constatames ce qui suit : L’hémisphére 
gauche est intact. L’hémisphere droit ne présente aucune 
lésion de toute sa face externe, mais 4 la face interne il existe, 
au niveau du lobe occipital, une plaque jaune de ramollisse- 
ment ancien, s‘étendant, en hauteur, depuis la scissure calca- 
rine jusqu’au troisiéme sillon occipital, et, en largeur, du 
pole occipital jusqu’a une ligne verticale passant par le bour- 
relet du corps calleux (fig. 1). 

La scissure calcarine est comprise dans le ramollissement 
mais nen marque pas exactement la limite supérieure, car 
la lésion s’étend quelque peu au pied du cunéus qui présente un 
amaigrissement notable. 

Notre seconde observation a trait 4 un vieillard de 76 ans, 
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entré pour son age a Bicétre. Cet homme avait toujours joui 
d'une excellente santé jusqu’en novembrel893. A cette époque 
il eut un ictus apoplectique avec hémiplégie gauche. Les 
troubles moteurs se dissipérent rapidement, mais il lui resta, 
comme il disait, quelque chose du cdté de la vue. Sans analy- 
ser exactement ses impressions visuelles, il accusait un obs- 
curcissement de la yue 4 gauche et, pour bien voir les objets, 
il était obligé de les placer dans la partie droite de son champ 
visuel. 

L’examen périmétrique nous révéla une hémianopsie homo- 


1. 


nyme gauche typique, entiérement en rapport avec lictus 
apoplectique. D’ailleurs acuité vusuelle 6/10 avec commence- 
ment de cataracte. Pupilles égales, réagissant bien 4 la lumiére 
et 4 accommodation; pas de signe de Wernicke. Il existait 
une légére diminution de la sensibilité du cété gauche. Les 
autres organes des sens étaient normaux. Pas de cécité psychi- 
que, ni de troubles intellectuels. Comme dans le cas précédent, 
nous portames le diagnostic anatomique de ramollissement 
de la face interne du lobe occipital droit. Nous pimes suivre le 
malade jusqu’en septembre 1893, époque a laquelle il succomba 
& une pneumonie. 

L’autopsie confirma de tout point le diagnostic porté pen- 
dant la vie. Tandis que la face externe de Vhémispheére droit 
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était normale, il existait 4 la face interne du lobe occipital 
un foyer de ramollissement limité, en avant par la perpendi- 
culaire interne, en bas par le sillon collateral, et ayant détruit 
la totalité du cunéus et du lobe lingual (fig. 2). 

La scissure calcarine était atrophice dans toute son étendue 
et la lésion s’étendait en avant jusqu’d linsertion du lobe lin- 
gual sur la circonyolution de l’hippocampe. 

Ces deux cas apportent, nous semble-t-il, une confirmation 
aussi probante que possible 4 notre conceplion de la sphére 
visuelle corticale. Ils prouvent qu'une lésion circonscrite 4 la 


Fig, 2. 


face interne du lobe occipital est capable de produire une 
hémianopsie persistante et justifient une fois de plus la locali- 
sation du centre visuel de perception dans les trois circonvolu- 
tions de cette face interne. Sans doute ces deux observations 
n’acquerront toute leur valeur démonstrative que lorsqu’elles 
seront accompagnées d’un examen microscopique par coupes 
sériées, que nous nous proposons de faire dés que le durcisse- 
ment des piéces le permettra; il est cependant instructif de 
comparer ces deux cas a ceux que nous avons déja publiés. Si 
on compare ces lésions des figures 1 et 2 4 celles déja repré- 
sentées dans ces Archives, 1893, pages 681-704, on voit avec la 
derniere évidence que si toutes rayonnent dans la zone corticale 
précédemment mentionnée, en prenant comme centre la scissure 
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calcarine, elles offrent cependant une variété de siége, sur 
lequel nous devons insister. Tantot en erfet elles n’atteignent 
que la partie supérieure de cette zone en détruisant le cunéus, 
soit partiellement, soit en totalité, tantdt elles siégent 4 son 
centre méme, en pénétrant dans les scissures calcarine et collae 
térale, tantot enfin elles se bornent 4 la portion la plus inférieure 
de la région. Néanmoins le trouble visuel est toujours une 
hémianopsie homonyme, présentant les mémes caractéres dans 
tous les cas. 

Ces faits prouvent, nous semble-t-il, que la zone corticale, ott 
viennent aboutir les fibres visuelles, n'est pas aussi circonscrite 
que l'admet Henschen, en faisant de la scissure calcarine le 
siége exclusif du centre de la vision. Il nous confirment dans 
lopinion que nous avons soutenue dans notre mémoire, a 
savoir que la région corticale, oi viennent s‘épanouir les radia- 
tions optiques, comprend toute la face interne du lobe occipital, 
cest-a-dire les trois circonvolutions du cunéus et des lobes 
lingual et fusiforme 

C’est a ce titre que nous avons jugé intéressant de pré- 
senter ces deux observations, en attendant que nous puissions 
donner les preuves anatomiques fournies par l’examen micros- 
copique. 
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1. Société francaise d’'Ophtalmologie. Congrés de 1894, Paris. 


Analyse par le docteur Parent. 


Rapport sur le traitement des cataractes traumatiques, par 
G. HaLtrennorr, Geneve. 

Voici quelques extraits abrégés de ce rapport: « Il nous reste 
a étudier les cataractes le plus souvent totales produites par une 
lésion traumatique directe ou indirecte, large ou étroite de la cris- 
talloide, aggravées ou non du séjour d’un corps étranger dans l'wil, 
accompagnées ou non de luxation ou de subluxation du cristallin, 
compliquées enfin d’une plaie plus ou moins grave, par laquelle 
agent vulnérant a foreé lentrée de lorgane. Le siége, |’étendue et 
la profondeur des solutions de continuité, des dislocations ou des 
délabrements subis par les membranes d’enveloppe, cornée, scléro- 
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tique, corps ciliaire, choroide, par le diaphragme irien, le vitréum, 
la rétine, toutes ces lésions concomitantes varient 4 linfini. Presque 
chacune de ces complications peut donner lieu par elle-méme 4 des 
accidents consécutifs, qui mettent parfois la cataracte bien a 
Varriére-plan et impriment 4 chaque eas son caractére et sa marche 
individuelle. La conduite du clinicien dépendra nécessairement de 
ces multiples éventualités. 

Un élément important dont la présence ou le degré de dévelop- 
pement influe puissamment sur la marche de toute lésion acciden- 
telle, l’infection, peut servir de base a une classification rationnelle 
et cliniquement utile des cataractes traumatiques. 

En effet, que les germes nuisibles s’introduisent d’emblée avec 
agent vunérant ou que, faute de soins antiseptiques, ils se glissent 
dans la place aprés coup, ils vont jouer dans Vorgane blessé leur 
réle habituel, s’insinuer dans ses tissus, y pulluler en provoquant 
des accidents inflammatoires, modérés ou graves, lents ou rapides, 
suivant leur espéce et leur masse, suivant la disposition du terrain. 

Un autre péril grave pouvant entrer en lice avec linfection micro- 
bienne, c’est action mécanique ou irritante du cristallin luxé ou 
gonflé, qui améne l'hypertonie et le fatal cort¢ge des phénomeénes 
glaucomateux. Mais les yeux qui se perdent ainsi sont, 4 tout prendre, 
bien mcins nombreux que ceux qui succombent a la suppuration et 
surtout liritis et la cyclite lentes, c’est-a-dire aux suites de l’infee- 
tion. Celle-ci ne respecte aucun age. L’ceil de l'enfant, plus exten- 
sible, pourvu d’émissaires intacts, est peu disposé aux accidents 
glaucomateux de la cataracte traumatique, il les tolére bien mieux 
que l'oeil adulte ou déja sénile. En revanche, il ne posséde aucune 
immunité contre le développement des colonies microbiennes. Mieux 
armé, & la vérité, pour la lutte des tissus vivants contre Il'invasion 
ennemie, il résorbe, il élimine plus facilement et les microbes et 
leurs produits; il est, en particulier, moins enclin a contracter l'iritis, 
mais il parait spécialement disposé a Tophtalinie migratrice ou 
sympathique. Enfin, les accidents glaucomateux de la cataracte 
traumatique se manifestent par des signes si patents que pas n’est 
besoin d’étre grand clere en oculistique pour les diagnostiquer a 
temps, et nous sommes bien mieux armés contre eux que contre les 
hordes insidieuses des infiniment petits. On peut done aflirmer que 
l'infection, & ses divers degrés, constitue la complication a la fois 
la plus fréquente et la plus dangereuse de la cataracte trauma- 
tique. 

I] faut aussi ne pas oublier que les dangers de l'infection sont en 
rapport direct avec extension des lésions anatomiques des parties 
vasculaires ou avasculaires blessées. Plus les tissus auront été lar- 
gement cntamés, déchirés, contusionnés, tiraillés, et plus ils seront 
disposés 4 la réaction inflammatoire, comme nous disions autrefois. 
Nous pouvons encore employer ce terme, puisque nous savons, par 
les travaux de Leber, de Metchnikoff et d’autres, que l’inflammation 
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est véritablement un travail réactif des tissus vivants, qui tendent a 
se débarrasser des microbes et de leurs produits. 

Nous sommes donc obligés, pour classer les cataractes traumati- 
ques, de tenir compte & la fois de divers points de vue. Aux cata- 
ractes simples résultant de plaies circonscrites et non infectées de 
la cornée, du cristallin, parfois aussi de l'iris, nous opposerons les 
cataractes compliquées. Parmi celles-ci nous pouvons grouper a part 
les complications non infectieuses, comprenant: le traumatisme 
anatomique, intéressant a divers degrés les différentes parties de 
l’eeil ; les déplacements du cristallin; les accidents glaucomateux ; 
les corps étrangers siégeant dans le cristallin ou ailleurs. Quant 
aux complications inflammatoires ou infecticuses, il est entendu 
qu’elles se combinent d’ordinaire avec les autres éléments de chaque 
cas. 

Cataractes lraumatiques simples. — Ce sont celles qui donnent la 
proportion la plus forte de guérisons avec une bonne vision. Leur 
traitement variera surtout d’aprés lage du sujet et d’aprés l'état de 
la plaie capsulaire. La guérison spontanée par résorption est la régle 
dans le jeune age, elle est méme d’autant plus rapide que le blessé 
est plus jeune. A partir de Page ott se développe la selérose nu- 
cléaire, elle devient de plus en plus lente, et aussi toujours plus rare. 
La facilité de cdlissolution des masses ramollies dans 'humeur aqneuse 
décroit avee lage; en serte que, surtout aprés 35 ans, des cataractes 
simples au début se compliquent d'accidents soit inflammatoires, 
soit glaucomateux. Jai déja écrit qu'on ne doit pas se hater 
Wopérer les cataractes traumatiques meme chez les adultes et que 
dans certains cas, la temporisation est permise dans d’assez larges 
limites, 4 condition qu'une surveillance attentive soit préte a saisir 
aussitot les indications urgence opératoire qui peuvent se présenter 
dans des yeux sigravement lésés. Le meme avisaété exprimé par Des- 
marres sous une furmebien plus catégorique: « La cataracte lenticu- 
laire traumatique ne doit pas, en général, étre opérée, surtout quand on 
constate que la résorption ea diminue peu & peu le volume. » Certains 
auteurs ont objecté que la résorption spontanée, en laissantdes résidus 
de cataracte dans le champ pupillaire, compromet la vision future, et 
en concluent qu'il vaut toujours mieux intervenir, en se plagant dans 
les meilleures conditions. On ne saurait trop se méfier de ce conseil, 
fondé d’ailleurs sur une observation inexacte des faits. Les résultats 
visuels de la guérison naturelle des cataractes traumatiques simples 
sont en général satisfaisants, parfois trés bons. Les opacités secon- 
daires u’elles laissent aprés elles sont d’ordinaire de la bonne espéce, 
méme aisément attaquables a l'aiguille, N’oublions pas, du reste, que 
dans le traitement de la cataracte traumatique il importe avant tout 
de sauver l’wil avec une vision utilisable, en l’exposant le moins 
possible aux chances d’inflammation. Une fois le blessé guéri, 
il se sert, dans la généralité des cas, exclusivement de lwil sain pour 
le travail, lalecture, ete. L’wil aphaque élargit le champ visuel total, 
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augmente la sécurité des mouvements, mais méme muni du meilleur 
verre correcteur, ne sera pas utilisé 4’ légal de son congénére, a 
moins que celui-ci ne soit trés amblyope. C’est un ceil de réserve, 
prét i fonctionner a la place de l'autre en cas de malheur. 

Ainsi, en these générale, la caracte traumatique simple ne réclame 
pas dintervention ; on l'abandonne a la résorption. A une condition, 
toutefois, c’est qu’on ait son blessé sous la main, qu’on le surveille, 
quil puisse pendant tout le temps nécessaire, s’abstenir de travaux 
fatigants. Mais parfois il faut intervenir pour abréger la cure. Plusieurs 
moyens se présentent : 

C’est ici que extraction linéaire classique, avec une plaie de 5 a 6 
millimétres, trouvera son application, surtout jusqu’a l’age de 30 ans. 

Audela de cet iige,le cristallin résiste toujours davantage 41 imbi- 
tion, son ramollissement est lent et incomplet,la formation d’un noyau 
dur exige une plaie capable de béance, proportionnée & son volume. 
On agira done comme pour une cataracte spontanée et on fera lex- 
traction simple ou combinée. 

Il sera avantageux d’amener au dehors, dés l’incision faite, avec 
des pinces kystitomes, la plus grande portion possible de la capsule 
antérieure ; on diminue par 1a les chances d'iritis post-opératoire et 
on évite la cataracte secondaire, si fréquente aprés la traumatique. 
Pour l’accouchement du cristallin, on enléveralécarteur 4 ressort et 
lon prendra les plus grandes précautions afin d’¢viter toute pression un 
peu forte sur le globe, surtout si l’onopére en haut. Car dans les cas en 
apparence les plus simples il peut exister a notre insu, par le fait du 
traumatisine, des défectuosités delazonule qui prédisposent dl’issue du 
corps vitré. Que si cet accident se présente, on n’hésitera pas, sur un 
malade tranquille, ou aprés avoir anestheésié au besoin, introduire 
derri¢re le cristallin la curette de Critchett ou l'anse de Weber pour 
l’extraire, si possible, dans sa capsule. 

Quand la cataracte est molle, dans l’enfance et la jeunesse, on peut 
aussi avoir recours al’aspiration. Elle a été préconisée surtout par 
notre collégue Coppez, et & suite par Redard, Audibert. 

Pour Coppez, c'est la cataracte traumatique qui constitue Vindication 
la plus fréquente et pour laquelle laspiration est la méthode de choix. 
« Méme quand leeilest entlamm¢, ue les antiphlogistiques ontéchousé, 
aspiration du critallin cataracté calme comme par enchantement 
inflammation. » Raison de plus, semble-t-il, pour lessayer dans les 
cas simples, dont on veut abréger la cure. La petitesse de louverture 
est une garantie contre les synéchies antéricures, qu’on ne réussit pas 
toujours 4 éviter dans l’extraction linéaire. Elle présente aussi, chez 
les enfants indociles surtout, un moindre danger d’infection. Les 
insuecés de nos devanciers qui ont essayé l’aspiration étaient pro- 
bablement dus au manque d’asepsie. Nous savons du reste quel admi- 
rable terrain de culture les germes phlogogénes trouvent dans le sac 
capsulaire et les masses corticales mélangées d’humeur aqueuse, 

Quand & la technique de l'aspiration, je ne cacherai pas qu’a priori 
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mes préférences seraient pour l'aspiration buccale ou succion (appa- 
reils de Redard, d’Audibert). Toute seringue qui ne sert pas journelle- 
ment est un outil infidéle. La moindre irrégularité dans le jeu du pis- 
ton peut donner lieu 4 des A-coups, qui se répercutent sur la pression 
intra-oculaire et la circulation profonde du globe. 

Cataractes traumatiques compliquées. — Les accidents glauco- 
mateux sont une des complications les plus fréquentes de la pre- 
miére période. Dus au gonflement rapide de la masse du cristallin, 
ils sont surtout Acraindre quand l’agent vulnérant a ouvert dans la 
capsule une large bréche a l’entrée de ’humeur aqueuse, ou quil 
existe une mydriase atropinique exagérée. Il faut aussit6t cesser 
Pusage de l'atropine, dont on fait trop souvent un emploi routinier ; 
effet myotique de I'ésérine lui sera immédiatement substitué. On 
modérera lintensité des douleurs et de la stase veineuse par des 
sangsues 4la tempe et des applications de glace ; mais ces moyens 
ne suffisent d’ordinaire pas 4 détendre le globe, non plus que la para- 
centése, ou mieuxlasclérotomie, qui ne procurent «ju'un soulagement 
passager. I] faut alors pratiquer l’ablation des masses cristalliniennes 
ramollies et gonflées, soit d’emblée (Desmarres, de Graefe), soit Ala 
suite d’une iridectomie préalable (de Wecker). Coppez a vanté en 
pareil cas laspiration, qu'il pratique jusqu’a de 40 ans. 

Siles accidents hypertoniqnes dépendent d’un déplacement du 
cristallin, il faut l’'extraire avec la curette et dans la capsule. 

L'inflammation suppurative réclame les mesures les plus éner- 
giques : réouverture de la plaie ou ponction, cautérisation ignée, 
lavages antiseptiques intra-oculaires, fomentations chaudes, médica- 
tion mercurielle, Nous avons di quelques beaux résultats aux injec- 
tions sous-conjonctivales de sublimé préconisées surtout par Abadie et 
Darier. Quand le corps vitré a été lésé, ce fait aggrave beaucoup le 
pronostic, méme si l'on réussit 4 arréter rapidement la suppuration. 
Au contraire, ne réussit-on pas, se produit-il du chémosis, de l’ce- 
déme du bord paipébral, il faut y voir une menace de panophtalmie 
et se poser la question de l’énucléation ou de l’éviscération. 

Une fois l'inflammation ¢teinte et aprés avoir attendu pour plus de 
sireté, on opérera, L'important est de ne pas se hater pour ne pas 
réveiller la réaction cyclitique. Une opération hiative provoque la 
production d’exsudats inflammatoires abondants qui ne tardent pas 
a obstruer la plaie pupillaire opératoire et le résultat reste nul. 

On ne saura jamais combien d’yeux, qui auraient pu recouvrir la 
vue plus tard, ont été sacrifiés 4 cette impatience opératoire. Lequel 
de nous n’a passur la conscience de ces cas, ott, croyant le moment 
venu d’intervenir, il a réveillé par une opération soi-disant 
bénigne, des phénoménes congestifs et exsudatifs & issue fatale ? 
« Dans la plupart des cas de cataractes traumatiques, dit 
Sarrazin, un ¢léve du professeur Panas, avant de discuter le choix 
d'une opération quelconque, on a & se demander s'il n'est pas pré- 
férable d’abandonner les choses 4 elles-mémes, en surveillant les 
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phénoménes inflammatoires, mais sans essayer une intervention 
active qui donnerait bien rarement quelque succés. » « C’est par les 
demi-succés et par les insuccés pleins, a dit le regretté professeur 
Ulysse Trélat, que se régle le bilan de la médecine opératoire des 
cataractes traumatiques. » 

Il serait aisé de multiplier ces citations, oi domine toujours la note 
pessimiste. Le seul moyen d’améliorer les résultats est de retarder 
toujours plus les interventions. 

Quant au genre d’opération 4 appliquer alors, les uns préférent 
les discissions répétées (de Graefe, Schiess); d'autres pratiquent l’ex- 
traction 4 lambeau avec iridectomie. 

M. DE WECKER (Paris). — Je pense que, dans le traitement des cata- 
ractes traumatiques simples et non infectées, notre intervention doit 
se borner 4 l’occlusion de l’ceil blessé. Sil’‘on est encore imbu de 
Vidée préconcue que, pour activer l’absorption, la dilatation de la 
pupille est nécessaire (ce qui jure absolument avee les données 
physiologiques de la filtration oculaire), que l’on se borne au moins 
a des instillations aussi rares que possible, en se servant, tous les 
quatre ou cing jours, de bromhydrate de scopolamine additionné de 
cocaine, dont laction, Adose égale, est cing fois plus forte et plus 
durable qu’une semblable combinaison d’atropine et de cocaine. 

Qu’on n’oublie pas que, pour ce genre de cataracte traumatique, 
moins on fera et mieux cela vaudra, car on commet déja une faute 
et on met une entrave 4 la filtration et, par suite, a la rapidité de 
labsorption, en dilatant la pupille, d’autant plus que cette dilatation 
est absolument inutile, lorsqu’il s’agit d'une cataracte simple et non 
infectée. Il faut également se garder de croire que le simple contact 
de masses corticales, pures de toule infection, soit apte a irriter 
liris et 4 provoquer son inflammation. 

M. DE LAPERSONNE (de Lille). — Je crois que l’on doit temporiser 
autant que possible dans le traitement des cataractes traumatiques, 
Sur cinquante yeux traumatisés et atteints consécutivement de cata- 
racte, je n'ai eu que cing ou six fois l'occasion d’intervenir. 

L’hypotonie est un signe pronostique de grande valeur et qui in- 
dique un état d’altération marquée des membranes profondes ; la 
tension glaucomateuse est, au contraire, de signification moins grave 
et nous sommes bien armés pour la combattre. Je suis aussi partisan 
de l’aspiration et d’une intervention tardive. 

M. Vacuer (d'Orléans). — Dans la cataracte traumatique, je pra- 
tique le lavage de la chambre antérieure, un lavage évacuateur qui 
favorise l’expulsion des masses cristalliniennes ; quelquefois en un 
quart dheure j'effectue- plusieurs séances réitérées de lavages 
jusqu’a évacuation compléte des masses ramollies. 

M. AupipertT (de Toulouse). — Je suis partisan de réduire le plus 
possible les manceuvres de l’extraction des cataractes traumatiques: 
je crois qu'on peut les rameneraun seul temps et pratiyuer l’extrac- 
tion du cristallin avec un seul instrument. J'ai fait construire une 
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aiguille kératotome creuse qui remplit ce but. Elle permet d’opérer 
en un seul temps, par aspiration, les cataractes traumatiques 
molles ou demi-molles. 

M. Pecupo (de Villefranche). — Dans les accidents glaucomateux 
avec effacement de lachambre antérieure, on est quelquefois em- 
barrassé pour passer devant l'iris. En pareil cas, je ne crains pas de 
traverser avec le couteau le grand cercle de l’iris, qui sert alors de 
passage au cristallin ; l'iridectomie est faite ensuite. 

M. HALTENHOFF. — Je vois que pour la plupart nous sommes 
d'accord sur ce point qu’il faut étre trés réservé dans le traitement 
chirurgical des cataractes traumatiques et n’opérer qu’en cas de 
nécessité et avec les plus grandes précautions, 


De la suppression partielle de Vemploi des collyres, par 
M. pE WECKER. 


L’emploi routinier et généralisé de collyres, non aseptiques, prouve 
que ce défaut d’asepsie des liquides introduits dans le sac conjonc- 
tival, ne présente guére d’inconvénients lorsque le revétement épi- 
thélial n’est pas lésé: mais, chaque fois que pareille intégrité n’est 
pas maintenue, l'emploi de collyres non aseptiques présente de 
sérieux inconvénients et dangers. Il en est ainsi pour les plaies du 
globe oculaire, les ulcérations de la cornée et les cicatrices dési- 
gnées par moi, a cause de leur aptitude a livrer passage aux micro- 
organismes, comme cicatrices 4 migration. 

Je n'hésite done pas a déclarer : comme nous n’avons nulle indi- 
cation précise, dans la majorité des ulcéres de la cornée, pour faire 
usage d'un collyre quelconque, et que nous courons le danger d’en- 
venimer les plaies de la cornée, en n'usant pas de collyres absolu- 
ment aseptiques, notre devoir est de supprimer dans ce cas toute 
instillation. 

Une grande partie des succés du traitement des ulcéres de la 
cornée par occlusion revient 4 la suppression presque complete 
Winstillations de collyres ; aussi se tiendra-t-on strictement dans la 
. véritable voie du progrés du traitement antiseptique et local, en 
n’usant pour la guérison des uleéres simples de la cornée, que des 
moyens suivants; 1° Désinfection rigoureuse des paupi¢res, princi- 
palement du bord palpébral et des ceils; 2° Grattage des uleéres, 
avec irrigation, pour enlever toutes les parties infectées ; 3° Injection 
sous la conjonctive, au voisinage de la partie infiltrée, de quelques 
gouttes d’une solution de sublimé 4 un pour mille ; 4° Application 
rigoureuse du bandeau compressif, sans emploi d’aueun collyre. 

M. Durour (de Lausanne), contrairement & M. de Wecker, pro- 
clame lutilité de l'atropine dans les uleéres cornéens compliqués 
de douleurs ciliaires ; méme en dehors de Viritis le collyre 4 latro- 
pine soulage I’ceil en le mettant au repos. 

M. HALTENHOFF combat l'abus des collyres a la cocaine et surtout 
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des collyres forts. Jamais on ne doit employer un collyre 45 p. 100 
de cette substance. Les expériences de Mellinger (de Bale) ont montré 
que quelques gouttes d’un collyre 4 2 p. 100 pouvaient suffire aux 
opérations oculaires. La cocaine employée en solution forte retarde 
la cicatrisation de la section cornéenne. 

M. Don (de Lyon) a vu des accidents post-opératoires, consistant 
en retard dans la cicatrisation, survenir avec l'instillation d’un collyre 
trés faible 4 la cocaine (cau, 10 gr. ; cocaine, 0 gr. 02 centigr.). 

M. E. BERGER (de Paris) a noté que le desséchement de la cornée 
par la cocaine est susceptible d’aboutir 4 des éraillures qui consti- 
tuent autant de portes d’entrée pour les microbes. Pour les éviter, il 
suffit que le malade tienne fermées les paupi¢res pendant quelques 
instants. 

M. Parent (de Paris) rappelle Pinstabilité reconnue des sels d’ésé- 
rine. La préparation la meilleure parait étre le benzoate d’ésérine. 

M. DE WECKER ne renonce complétement ni a l’atropine ni 4 1’ésé- 
rine, mais croit simplement qu'il en faut restreindre l'emploi. En 
particulier dans les ulcéres de la cornée, il pense que |’application 
du bandeau améne la cessation des douleurs mieux encore que l’ap- 
plication de l’atropine. 


Traitement chirurgical des granulations, par M. VENNEMAN. 
(Publié in extenso dans ces Archives, page 413.) 


Un cas de guérison spontanée de décollement de la rétine, par 
M. ARMAIGNAC, de Bordeaux 


Il s’agit d'un enfant de 9 ans, blessé au niveau dela sclérotique 
par une fléche de bois: plaie pénétrante, hémorrhagie intra-oculaire, 
scotome; puis résorption lente du sang et disparition du scotome ; 
acuité visuelle redevenue égale 4 1, mais persistance de la mydriase 
traumatique sans paralysie de accommodation. 


Modeéle de stéréoscope clinique, par M. PARtNAuD. 


Ce stéréoscope al’avantage de donner un champ qui s’étend a 50 
degrés du cété externe de chaque ceil, ce qui en tout fournit une 
étendue de 100 degrés pour le champ visuel total. Pour étudier le 
champ visuel des strabiques, on remplace les images ordinaires par 
une petite plaque sur laquelle sont placées des figures a l'aide des- 
quelles on s’assure du fusionnement binoculaire. L’appareil se com- 
pose en outre de deux lentilles de quatre diopt. et de deux prismes 
de 10 degrés ; ceux-ci sont mobiles et peuvent étre placés dans tous 
les sens, étre supprimés ou juxtaposés aux lentilles. Les images 
stéréoscopiques sont placées sur uncadre mobile glissant sur une 
régle. Sur ce cadre on peut adapter une planchette portant différen- 
tes figures, entre autres un segment de cylindre mobile autour de son 
axe vertical; on y dessine des figures semblables qui donnent en se 
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fusionnant l'image d'une pyramide formant relief en avant quand les 
surfaces sont inclinées en dedans et devenant creuse quand elles sont 


inclinées en dehors. 


De Viritis hémorrrhagique, par M. TEILvats. 


La ire observation a trait 4 un alcoolique atteint d’aortite chro- 
nique qui présenta d’abord une iritis compliquée d’hyphéma et qui, 
un an aprés, fut atteint d’une hémorrhagie maculaire avec taches 
apoplectiques disséminées. Dans la 2e il s’agit d'une irtiis provoquée 
par un zona du front chez un sujet qui n’est nirhumatisant ni syphi- 
litique. Une 3e concerne une femme atteinte d'une iritis séreuse sur- 
venue al’époque de la ménopause. La 4¢ observation est encore celle 
d’un alcoolique syphilitique qui eut trois hémorrhagies successives 
dans le cours de Viritis. Enfin la derniére est un cas d’iritis hémor- 
rhagique chez une hémophile. 

En résumé, l’hémorrhagie de la chambre antérieure, qui s’est 
montrée a tous les 4ges, dans les conditions pathologiques les plus 
variées, dans toutes les formes diritis, sans en modifier ni le carac- 
tére ni la marche et sans méme en retarder la guérison, ne doit 
étre considérée que comme une complication le plus souvent bé- 
nigne, et par conséquent liritis hémorrhagique ne saurait avoir d’indi- 
vidualité & cété des espéces d’iritis reconnues jusqu’a ce jour. 


Tumeurs delorbite causées par sinusite frontale, 
par M. G. Martin. 


Unempyéme du sinus frontal, méme accompagné d'une tumeur 
orbitaire (forme classique), présente parfois de grandes difficultés 
de diagostie qui cessent d’exister si l’on a recours au cathétérisme 
intranasal. Autant la manoeuvre est difficile lorsque le sinus est sain, 
autant elle devient aisée dans le cas d’empyéme. La disparition de la 
tumeur & mesure de |’évacuation du pus et sa réapparition 4 chaque 
injection poussée par la sonde, voilides phénoménes qui ne trompent 
pas. 


Elude sur UVantisepsie oculaire, par M. Trousseau. 


Avant d’opérer, Trousseau a lavé soigneusement paupiéres, bords 
ciliaires et conjonctive, soit avec le sublimé 41/2000¢, soit avec le cya- 
nure de mercure 4 1/1500¢, soit avec l’eau bouillie. Ensuite un tampon 
de coton rigoureusem :nt stérilisé était promené sur la conjonctive 
et dans les culs-dle-sac, de facon a recueillir les germes a cultiver. 

Les faits suivants out pu étre mis en évidence : aucune coujonctive 
n’a été trouvée indemne. Sur 12 malades examinés avant lopération 
de la cataracte (prise comme type d’étude a cause de Pimportance 
du traumatisme), un seul sujet n’avait pas de microbes pyogenes. 

Dularmoiement et de la conjonctivite n’augmentent pas toujours le 
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nombre des microbes, tandis que dans une conjonctive normale et 
séche on peut en rencontrer une quantité considérable. 

Sur 12 sujets examinés, 11 fois les microbes pathogénes existaient: 
7 fois le streptocoyue, 6 fois le staphylocoque blanc, une foisle sta- 
phylocoque doré, seuls ou associés. Une grande quantité d’autres 
espéces ont pti étre isolées (entre autres un bacille analogue 
au bactériuim coli et un bacille qui semble spécial 4 la conjonctive). 
Malgré cette surabondance de germes, toutes les opérations ont 
guéri sans accident. 

Malgré les antiseptiques, on opére done sur des yeux chargés de 
microbes pathogénes méme redoutés (streptocoques), sans que la 
présence dle ceux-ci entraine des complications opératoires. On ne 
peut, par l’examen bactériologique préalable ou par l'état apparent 
de la conjonctive, prévoir ces complications. 

M. bE WECKER croit que les infections viennent plut6t des bords 
palpébraux et du sac lacrymal que de la conjonctive. Il frotte les 
cils avec un tampon de coton imbibé d'une solution d’oxycyanure 
1 p. 1000. 

M. CurpreEt soutient la supériorité du cyanure de mercure sur le 
sublimé. Cet antiseptique est aussi trois fois moins irritant. Le ca- 
tarrhe conjonctival n’est pas toujours un indice d’une menace d’infec- 
tion de l'wil; beaucoup de ces séerétions sont inoffensives. 

M. Parinaup rappelle ses recherehes que son assistant, M. Morax, 
a publiées dans sa thése. La présence du staphylocoque et du strep- 
tocoque lui a paru plus rare que ne le dit M. Trousseau. Il croit 
aussi 4) importance d'un lavage des cils soigneusement fait ; il les 
savonne, puis les lave au sublimé 4 1 0/00. 

M. MEYER ne doute pas que la présence des microbes les plus 
virulents dans le sac conjonctival n’empéche pas une guérison 
normale et heureuse de lopération de la cataracte, mais il pense 
qu'il serait dangereux d’en tirer la conclusion que les mesures 
antiseptiques que tout le monde emploie dans cette opération peu- 
vent étre abandonnéesimpunément. Il faut toujours se rappeler que 
Vextraction A lambeau, avant la période antiseptique, donnait aux 
meilleurs opérateurs jusqu’a 10 p. 0/0 de pertes par suppuration. 


De la sclérectasie nasale dans la myopie, par M. MASSELON 
(de Paris). 


Une différence de niveau trés marquée se rencontre parfois dans 
les parties distendues du fond de l’ceil du cété interne de ia papille, 
cest-a-dire au opposé. of siege le staphylome postérieur. Cette 
sclérectasie nasale s‘accuse 4 l'examen ophtalmoscopique par les 
caractéres suivants ; dans les partics saines du fond de loeil 4 une 
distance du bord interne de la papille de un diamétre et demia 
deux diamétres papillaires, on voit une ligne ombrée trés accusée 
qui contourne concentriquement la papille dans une étendue de un 
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1 quart ou un tiers de circonférence, en se perdant insensiblement a 
ses extrémités. Si l’anomalie de courbure est trés notable, on peut 
aisément se rendre compte que la zone ombrée se termine par un ‘ 
bord dégradé du cété de la papille, tandis que le bord opposé, le 


(Eil gauche, sclérectasie nasale double. 


plus périphérique, s’arréte sur une ligne foncée, nette. Immeédiate- 
ment en dehors de celle-ci, et en la longeant dans toute son étendue, 
on rencontre une zone qui tranche sur les parties voisines par une 3 
teinte plus claire et dans |’étendue de laquelle apparaissent 4 un 
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degré variable les éléments de la choroide, ses vaisscaux en parti- 
culier. L’étude du déplacement parallactique démontre que le recul 
du fond de l’eeil se fait brusquement dans le point ot l’ombre s’arréte 
par une ligne foneée et précise pour augmenter graduellement dans 
les parties ott lombre se dégrade. Cette ombre résulte de l’obliquité 
sous laquelle les rayons réfléchis par le miroir rencontrent les 
membranes de l’e@il au moment oti elles se portent plus en arriére. 
La sclérectasie nasale est assez fréquente dans les hauts degrés 
de la myopie. 


Nouveau procédé d@avancement musculaire simple: ses indi- 
cations, par M. Mortars. 


L’avancement musculaire simple, sans reculement de l’antago- 
nistle, trop abandonné aujourd hui, présente cependant des indications 
précises, dans lesquelles il constitue une ressource chirurgicale 
sérieuse, unique méme en certains cas. Ce procédé peut donner 
une currection maxima de 15°. Il s'applique done aux strabismes 
faibles. Il est indiqué : 1° dans les strabismes parétiques de 5 ou 15°, 
qui s’arretent indéfiniment, sans se laisser modifier davantage par 
le traitement général ou local; 2° dans les strabismes des trés 
jeunes enfants ot le reculement donne trop souvent lieu a une 
sureorrection tardive, principalement chez les enfants névropathes ; 
3° dans les résultats inexacts soit en plus, soit en moins, d’une pre- 
mire strabotomic, lorsque la déviation qui persiste ne dépasse pas 
12° et résiste aux moyens optiques et orthoptiques; c’est une indi- 
cation trés nette; 4° dans le strabisme composé, lorsque le stra- 
bisme supérieur ne guérit pas aprés la correction du_ strabisme 
interne ; 5° dans l’insuffisance musculaire, sauf dans l’insuffisance 
myopique. 

Le procédé usuel d’avancement musculaire simple est défectueux, 
par ce que, par suite des tiraillements du muscle antagoniste resté 
intact, les sutures coupent assez souvent les interstices celluleux 
pour se relacher 4 Vexcés. 

Je propose un nouveau procédé qui différe du précédent en ce qu'il 
exige deux fils de couleur différente munis chacun d’une aiguille aux 
deux extrémités du fil. La premiére aiguille est fawfilée 4 2 millimétres 
de la ligne d’insertion dans toute la largeur du tendon. L’une des 
aiguilles du second fil est fau/ilée de laméme maniére 42 millimétres 
en arri¢re du premier. Le tendon est coupé au ras de son insertion. 
Les deux aiguilles supérieures sont alors conduites parallélement 
sous la conjonctive qu’elles traversent 4 4 mill. l'un de l'autre au niveau 
du méridien vertical. La manceuvre est répétée pour les aiguilles infé- 
rieures. Le tendon est attiré 4 la place voulue et les fils noués sur 
lcs ponts de conjonctive qui les séparent. Les fils sont laissés en 
place huit jours avec bandeau occlusif sur les deux yeux. 
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Du traitement rhino-pharyngien dans les affections oculaires, 
par M. Guibert (de la Roche-sur-Yon). 


L’infection de Veeil est journellement consécutive 4 Vinfection 
nasale. Parmi les infections le plus souvent consécutives aux lésions 
de la pituitaire, nous signalerons en premiére ligne le larmoiement 
simple ou compliqué de dacryocystite ; les inflammations du canal 
nasal et lacrymal dues 4 cet envahissement ascendant de la muqueuse 
sont, pour nous, de beaucoup les plus fréquentes et la guérison en 
est toujours abrégée par la douche nasale. 

Les empyémes des sinus frontaux, maxillaires et sphénoidaux 
retentissent fréqueiment sur l'appareil visuel, déterminant le plus 
souvent des douleurs névralgiques, des asthénopies que rien n’expli- 
que, quand ce ne sont pas des phénoménes plus graves de com- 
pression ou de paralysie. 

Mais, de toutes les relations des affections oculaires avec les affec- 
tions nasales, les plus fréquentes, quoique les moins décrites, sont 
celles qu’on observe chez les enfants lymphatiques qui présentent 
le plus souvent des végétations adénoides du pharynx. La kérato- 
conjonctivite printaniére, cette forme si bizarre qui résiste A tout, 
guérit merveilleusement aprés le raclage des végétations adénoides. 
Nous pourrions citer cinquante observations de guérison de formes 
diverses de conjonctivites, d’ulcérations de la cornée et de photo- 
phobie, obtenues en quelyues jours aprés lablation des végétations 
adénoides du pharynx nasal, mais elles seraient calyuées les unes 
sur les autres; qu'il nous suflise de dire que le résultat obtenu se 
manifeste dés le lendemain de l'opération, quelquefois le jour méme 
au point de vue de la diminution de la congestion oculaire. 

Ce que nous voulons établir ici, c'est done le traitement rhino- 
pharyngien, comprenant : 1° l'antisepsic des voices nasales (douches, 
gargarismes, insufflation de poudres médicamenteuses) ; 2° les opé- 
rations sur le nez et le pharynx (cautérisation des cornets, ablations 
des polypes, raclage des végétations adénoides), permettiant d’obtenir 
rapidement la guérison d'affections oculaires la of le traitement 
local seul échoue constamment ct d'une facon désespérante. 


Extraction du eristallin par la discission dans la myopie 
forte, par M. Fuxkata (de Pilsen) 


Absent du Congrés, l'auteur envoie ses résultats: Il ne fait plus 
maintenant Viridectomie, sauf chez des individus agés de plus de 
trente ans. Il pratique une large discission éventucllement suivie de 
ponctions de la cornée. Il a abandonné liridectomie qu'il faisait 
autrefois pour prévenir les effets facheux du gonflement des masses 
corticales. Les meilleurs résultats se voient chez les sujets joynes et 
exempts de choroidite. 
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De lextractiondu cristallin transparent comme moyen pro- 
phylactique de la myopie forte progressive et du décolle- 
meni de la rétine, par M. VACHER. 

Comme la myopie progressive est une cause importante du décolle- 
ment rétinien par suite des altérations du vitréum et de la choroide 
qui en résultent, en supprimant par l’aphakie l’accommodation et 
les efforts de convergence on supprime un facteur de la scléro- 
choroidite postérieure et on lutte avantageusement contre le 
décollement ultérieur de la rétine. 

L’examen des malades opérés par M. Vacher depuis quatre ans en 
est une preuve, puisqu’il permet de constater un arrét dans la réfrac- 
tion des yeux privés de cristallin et une progression au contraire 
dans les yeux non traités. 

M. DE WECKER. — Je puis présenter 4 ceux qui voudront avoir 
une idée des bienfaits de cette opération de l’extraction du cristallin 
transparent dans la myopie, un jeune malade opéré pour un haut 
degré de myopie et auquel on a enlevé les deux cristallins transpa, 
rents. Un double décollement l’a privé complétement de la vision 
dont il jouissait auparavant. Ce fait ne m’est pas imputable, mais 
M. Parinaud soigne un de ses parents que j'ai opéré il y a trente 
ans de cataracte zonulaire (en grande partie transparente). Chez ce 
malade, rendu emmétrope, on a pu se rendre compte que les yeux, 
loin d’avoir la tendance 4 devenir hypermétropes sont devenus peu 
& peu myopes et l’un s'est perdu par décollement de la rétine : ceci 
dit pour le role préventif que jouerait l’extraction du cristallin trans- 
parent comme moyen préventif du décollement chez les jeunes 
Sujets. 

M. AnapbiE. — Je suis trés partisan de l’ablation du cristallin dans 
la myopie élevée, mais pour que cette intervention soit justifiée, il 
faut, ou bien que la myopie soit excessive et dépasse 16 4 18 diop- 
tries, ou bien qu’étant déja trés forte et atteignant 12 a 14 dioptries, 
elle se complique de chorio-rétinite atrophique 4 marche progressive. 

Jusqu’& trente-cing ans, on peut opérer par discissions succes- 
sives suivies, 4 quelques jours d’intervalle, d’évacuation des masses 
cristalliniennes ramollies ; mais il faut bien prendre garde de ne pas 
déchirer trop largement la cristalloide, sous peine de provoquer un 
gonflement trop rapide des masses corticales. En pareil cas, si l’on 
tarde seulement 24 ou 48 heures 4 évacuer les masses corticales trop 
gonflées, le nerf optique comprimé peut étre irrémédiablement 
compromis. C’est ce qui mest arrivé dans le cas suivant quj 
est venu ternir une brillante série de succés : une malade ayant 
subi une discission cristallinienne un peu étendue et ayant refusé 
de rester 4 ma clinique, ne revint que trois jours aprés. Les masses 
cristalliniennes, trés gonflées, furent évacuées immédiatement, et 
néanmoins la vision resta fort mauvaise. 

Passé trente-ciny ans, si l’on juge 4 propos d’enlever le cristallin, 
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il est préférable de faire l'extraction par les procédés ordinaires, se 
tenant prét a intervenir une seconde fois pour la cataracte secon- 
daire, presque impossible a éviter. 

M. VaLubE (de Paris). — M. Vacher n’a jusqu’ici rencontré que 
des succés, mais je suis foreé de lui rappeler le fait que j'ai déja 
cité a la Société ophtalmologique de Heidelberg. Il s’agissait d’un 
jeune gargon qui fut opéré des deux yeux, par moi, et avec un résul- 
tat tout d’abord fort brillant. Mais peu a peu il fut pris d’accidents 
de décollement sur un ceil, puis sur l'autre; actuellement, il est 
complétement aveugle. 

Si lopération est justiliée dans quelques cas extrémes, il importe 
de la limiter 4 ceux-la. 


De Vophtalmie purulente ; étiologie ; prophylaxie; traitement. 
par M. ABADIE 


On a voulu dans ces derniers temps modifier le traitement pour- 
tant si excellent de l’ophalmie purulente par les cautérisations au 
nitrate d’argent. Etant donnée la nature microbienne de la maladie, 
on s’est cru autorisé & essayer et 4 préconiser les microbicides les 
plus divers. Mais le nitrate d’argent posséde seul une action 
vraiment spécifique et par suite vraiment curative contre le gono- 
coque, alors méme qu'il évolue dans son milieu de prédilection : la 
conjonctive humaine. C’est pour cela qu’& l'heure actuelle ce médi- 
cament conserve sa suprématie entiére, et toutes les fois qu’on veut 
le remplacer par un autre, on s’expose & un insuccés. 

Comment faut-il l’employer? II faut savoir que parfois, spéciale- 
ment chez le nouveau-né, 4 la suite d’une cautérisation faite au 
début de la maladie, méme avec une solution de nitrate d’argent 
relativement faible 3 p. 100 (& plus forte raison si on emploie des 
solutions plus concentrées, ou le crayon en nature), la maladie 
semble modifiée subitement dans sa mani¢re d’étre, dans son évolu- 
tion. La muqueuse prend un aspect blafard, diphtéroide, la cornée 
devient blanche, laiteuse. I] faut alors se méfier, car si, ne tenant 
aucun compte de ces symptOmes, on fait de houvelles cautérisations 
aussi intenses, la cornée se sphacéle rapidement et se détruit. 

On employait autrefois le nitrate d'argent en solutions trop fortes. 
En général, la dose de 3 p. 100 ne doit pas étre dépassée. Mais la cau- 
térisation doit étre bien faite, c’est-a-dire qu'il faut cotite que coite 
retourner les paupiéres aussi complétement que possible, surtout la 
supérieure, de facon a atteindre le cul-de-sac supérieur et cautériser 
largement avec un pinceau, jusqu’’ ce que la muqueuse blanchisse 
légerement. On lave ensuite avec de |’eau pure ou de leau salée, 
pour enlever l’excés de caustique. La cautérisation est répétée deux 
fois dans les vingt-quatre heures. D'une facon générale il faut, 
quand on procéde a une seconde cautérisation, que l’eschare super- 
ficielle de la premiére soit 4 peu prés éliminée. Si elle persiste 
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épaisse, adhérente, donnant un aspect diphtéroide 4 la muqueuse, 
Von doit se méfier et attendre. 

Dans l'intervalle des cautérisations, quel est le meilleur liquide 
antiseptique & employer ? Ici on a lembarras du choix : solution 
boriquée, solution faible de sublimé 4 1,/5000¢, permanganate de 
potasse 41 p. 1000 se valent & peu prés, ou, pour mieux dire, ne valent 
guére mieux les uns que les autres. Je donne toutefois la préférence 
& une solution de nitrate d'argent 4 1 p. 1000, comme Il’a préconisé 
récemment M. Burchardt. Cet auteur a méme conseillé d’employer 
exclusivement ce moyen dans l’ophtalmie purulente. II fait des irri- 
gations presque continues de nitrate d’argent & 1p. 1000. Etant donnée 
laction nettement spécifique du nitrate d'argent, peut-¢tre cette 
méthode plus simple donnera-t-elle de bons résultats, mais je n’ai 
pas encore osé abandonner les cauterisations 4 3 p. 100, qui comptent 
tant de succés a leur actif. Je dois dire pourtant que dans le dernier 
cas d’ophtalmie blennorhagique chez un adulte que j’ai eu a soigner, 
oli la maladie se présentait avec un caractére d'une exceptionnelle 
gravité, j'ai combiné les cautérisations biquotidiennes aux lavages 
avec une solution de nitrate d’argent 4 1 p. 1000 ct le succés a été 
éclatant. 

Quand le malade viendra nous consulter tardivement, ayant déja 
des complications cornéennes, on pratiquera tous les deux ou trois 
jours quelques pointes de feu au gavalnocautére dans le magma 
purulent de la cornée. J’ai vu quelquefois par cette ignipuncture 
de véritables résurrections de cornées qui paraissaient & jamais 
détruites. 


Del «antipyonine » ; son emploi en thérapeutique oculaire, 
par M. Ro.tuanp (de Toulouse). 


L’antipyonine est en polyborate de soude. Elle est blanche, onc- 
tueuse au toucher, insipide, ni toxique, ni caustique, d’une innocuité 
absolue et d’une solubilité extréme. 

J’emploie cette substance depuis trois ans, d’une facon exclusive, 
dans le traitement des kératites et des conjonctivites. Aucun médi- 
ment n’est capable de procurer des guérisons aussi nombreuses, 
aussi faciles et aussi rapides. 

L’antipyonine, bien que son usage n’expose l’ceil 4 aucun danger, 
ne doit étre employée que parles médecins. On |'insuffle dans les culs- 
de-sac conjonctivaux, 4 trois doses différentes : 

1° Une quantité faible convient aux kératites phlycténulaires, aux 
kératites en bandelette, au pannus tenuis, aux kératites vésiculeuses, 
ila conjonctivite phlycténulaire, pustuleuse ; 

2° ILen faut un peu plus dans le traitement des abcés, des ulcéres 
de la cornée, du pannus crassus, des divers résidus des kératites, 
des conjonctivites catarrhales, des conjonctivites folliculaires, des 
conjonctivites granuleuses ; 
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3° Une forte quantité est indiquée dans la conjonctivite purulente 
des nouveau-nés et des adultes, dans la panophtalmie, dans l’énu- 
cléation, dans les grands traumatismes. 

En résumé, l'antipyonine, sans compromettre l'intégrité de lceil, 
empéche le développement des éléments générateurs du pus a la 
surface de ]’ceil ou dans sa cavité. 


L'extraction simple de la cataracte sur les yeux atropinisés, 
par M. (d’Amiens). 


Non seulement je pense qu’on peut, dans l’extraction simple, se 
passer des myotiques puisqu’ils sont impuissants 4 prévenir les 
prolapsus de l'iris, mais je conseille |’atropinisation préalable, parce 
qu’avec une pupille large on a d’abord une facilité plus grande pour 
examiner la cataracte, connaitre sa nature et son degré de maturité ; 
puis, dans le coursde l’opération, la manceuvre du kystitome, surtout 
de la pince capsulaire, devient plus facile, et plus aisée la sortie du 
cristallin et des débris restants. En résumé, au point de vue tech- 
nique, On obtient des avantages analogues 4 ceux que les partisans 
de l’extraction avec iridectomie invoquent pour leur méthode. 

La pupille revient bien sur elle-méme dés que lhumeur aqueuse 
s'est écoulée, mais enrestant plus grande que lorsqu’elle a été sou- 
mise & l'action seule de la cocaine ; ce n’est qu’aprés la sortie du cris- 
tallin qu'elle se rétrécit d'une facon plus sensible. 

Sur un ceil opéré, pourvu d'une large plaie filtrante, l’atropine 
doit agir autrement que sur des yeux glaucomateux. D’ailleurs, 
daprés les observations cliniques, son emploi ne parait pas augmen- 
ter la fréquence des prolapsus. 

Jinstille un collyre d’atropine & 1/200¢ & deux ou trois reprises la 
veillede lopération ; je pratique l'incision en plein limbe cornéen ; 
j'évite de froisser l’iris pour ne pas diminuer son excitabilité ; enfin 
jexcise séance tenante tout iris quine se réduit pas. 

L’atropinisation préalable est surtout avantageuse pour les cata- 
ractes molles ou incompl¢tement mires, qui laisseraient aprés elles 
des masses corticales difficiles 4 extraire et susceptibles, en se gon- 
flant, de pousser l'iris dans la plaie. On évitera souvent ainsi liridec- 
tomie, quidoit étre en effet une opération d’exception. 


Buphtalmie congénitale avee conservation d'une bonne vision 
chez un sujet de treize ans, par M. (de Bruges). 
(Sera publié in extenso dans ces Archives.) 


D' E. Java. — Emploi des figures stéréoscopiques pour le 
traitement du strabisme. 


« Les quarante-huit cartons que je vais faire passer sous vos yeux, 
sont un premier tirage de ceux qui seront joints au Manuel du 
Strabisme auquel je mets la derniére main. 


' 
i 
ij 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 443 


« Le carton A réunit les différentes grosseurs de caractéres typo- 
graphiques. Ce carton peut servir pour les exercices de lecture 
binoculaire controlée. Grace a la progression géométrique des 
dimensions des lettres, il fournit une bonne échelle, pour la mesure 
de lacuité visuelle. Je vous en fais passer une Gpreuve sous verre (1) 
accompagnée d'une chainette servant 4 mesurer les distances. 
emprunté & Landolt heureuse idée de laisser & nu une partie du 
verre sous lequel la feuille est collée, ce qui permet a l’oculiste de 
voir les mouvements des yeux du patient pendant la lecture. 

M. Javal explique ensuite la maniére demployer les 47 autres 
cartons pour rétablir la vision binoculaire des strabiques. Ces cartons 
ont paru ingénicusement concus et bien exécutés. » 

Le modeéle de stéréoscope Acing mouvements imaginé par M. Javal 
mérite aussi d’étre recommandeé. 


Glaucome et déplacements du cristall,in par M. A. Terson 
(de Paris). 


(Publié in extenso dans ces Archives, n° de juin, p. 340.) 


Hémianopsie double avee conservation de la vision centrale, 
par M. Joces (de Paris). 


Ils'agit d'une femme de cinquante-huit ans, forte, frappée ilya 
quatre ans d’hémianopsie homonyme droite. Deux ans aprés, ala suite 
attaque d’apoplexie grave avec perte de connaissance pendant 
deux jours, sans paralysie ni anesthésie, elle est atteinte d’amaurose 
compléte. Cing ou six jours aprés, retour progressif mais complet de 
la vision centrale avec abolition permanente de la vision périphérique. 
Pas de lésion oculaire. Conservation des réflexes lumineux et accom- 
inodateur. Champ visuel réduit 4 5 4 10° autour du point de fixation. 
Acuité visuelle, V = 2/3. 

D’aprés ces symptomes, il semble impossible de ne pas admettre 
une double lésion au niveau des centres corticaux de la vision. Il 
faudrait en conclure qu'il y a deux centres trés rapprochés, mais dis- 
tincts : un pour la vision périphérique ct un pour la vision centrale; 
yue les deux sont le plus souvent déteuits en mém2 temps, ce qui 
donne la eécité corticale absolue dont les cas sont trés nombreux, 
mais que le centre visuel périphérique peut étre seul détruit, ce qui 
donne les cas, Wailleurs trés rares, semblables au mien. Cette hypo- 
thése de ladualité du centre cortical de la vision concorde bien avec 
lexistence du faiseceau maculaire du nerf optique. Pourquoi chaque 
faisceau de ce nerf n’aurait-il pas un aboutissant spécial au niveau 
de l’Georce occipitale? Sil en était ainsi, on n’aurait pas besoin non 
plus, pour expliquer la conservation de la vision centrale dans les 
hémianopsies homonymes simples, d’invoquer la décussation du 
faisceau maculaire. 


(1) En vente chez Giroux, 58, quai des Orfévres, Paris. 
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Considéralions sur le centre visuel cortical 4 propos de deux 
nouveaux cas Chémianopsie suivisd autopsie, par M. ViALer. 


(Publié in extenso dans ces Archives, page 422.) 


Atrophie héréditaire des nerfs optiques, par M. Kornie (de 
Paris). 


Un des malades de M. Keenig appartient 4 une famille ot ily a de 
nombreux cas d’atrophie. Sa grand’mére a eu dix enfants, cing filles 
et cing garcons ; trois de ceux-ci ont été atteints d'atrophie optique 
entre vingt et vingt-quatre ans. Une des filles a eu un fils qui est de- 
venu complétement aveugle. I] existe de l’atrophie grise et actuelle- 
ment il est atteint d’un tremblement parkinsonien unilatéral. L’héré- 
dité est done manifeste. Pas de syphilis, pas d’alcoolisme, mais accés 
goutteux et rhumatismaux. L’évolution met deux mois a se produire, 
puis survient un état stationnaire. Leber, qui a cité les premiers cas 
de cette maladie, fait remarquer qu'elle se développe surtout par les 
méres sur les individus du sexe masculin. C’est ce que j'ai également 
chez mes malades. 

Les lésions peuvent se montrer sous trois formes: périnévrite, 
atrophie blanche ou grise, excavation atrophique. 

J’admets comme étiologie une poussée méningitique, mais cela ne 
suffit pas. Il faut faire intervenir une altération d’ordre héréditaire 
portant sur les tissus qui entourent le nerf optique. Presque tou- 
jours il y a un scotome central ovalaire analogue 4 celui de la névrite 
rétro-bulbaire alcoolique. Le pronostic est plus favorable : rarement 
la vision est tout d fait abolie ; les malades continuent 4 pouvoir se 
conduire. 


Trailement de Vépithélioma oc ulaire, par M. A. Danier. 


Aprés avoir exposé sa méthode de traitement de l’épithélioma ocu- 
laire, l’auteur formule les conclusions suivantes : 

1° Quand la tumeur est peu étendue et peu profonde, il faut tou- 
cher au galvanocautére ou 4 lacide chromique (si le malade est 
pusillanime) la surface ulecérée et bourgeonnante, puis pratiquer des 
applications quotidiennes d’une solution concentrée de bleu de 
méthyle ; 

2° Quand le néoplasme est volumineux, il faut lattaquer par des 
injections interstitielles. 

M. ABADIE confirme les conclusions de M. Darier, mais attribue 
tout l’effet du traitement au bleu de méthyle, car on a pu remplacer 
l'acide chromique par une pate arsenicale sans que le résultat fut 
différent. Il faut, en outre, que le traitement soit poursuivi avec 
ténacité, car les bons effets n’apparaissent qu’aprés plusieurs mois. 

M. pe GouvEa (de Rio-de-Janeiro). —- Je demande si, dans ces cas 
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de guérison si facile, il s'agissait réellement de cancroide et non de 
tuberculose. 

M. Meyer (de Paris) cite plusieurs cas ot le traitement par le 
bleu de méthyle a donné un succés parfait. Il n’a pu réussir, toute- 
fois, dans les épithéliomas adhérents 4 la charpente osseuse du nez. 

M. E. BERGER rappelle qu'il faut attendre quatre ans avant de se 
prononcer sur la valeur d’un traitement de l’épithélioma. Les réci- 
dives, en effet, penvent se produire aprés quatre années encore. Le 
nouveau traitement n’a donc pas recu |l’épreuve du temps. 


Astigmaltismeet strabisme convergent, par M. CHEVALLEREAU 
(de Paris). 

Depuis le mois d’octobre 1891, Chevallereau a relevé avec soin la 
réfraction de tous les malades qui venaient le consulter pour du 
strabisme, et de l'ensemble de ses observations il lui parait légitime 
de conclure que l/astigmatisme comme I’hypermétropie est une 
cause prédisposante a la production du strabisme convergent. 


Procédé simple pour certaines extractions dans la chambre 
antérieure, par M. Bouréeors (de Reims). 


Pour extraire les corps étrangers de la chambre antérieure, l’‘auteur 
sesert d'un petit crochet mousse, porté sur une tige flexible et 
incurvée du méme coté que l'anse du crochet. 


A propos de la déclaration obligatoire de lVophtalmie des 
nouveau-nés, par M. Goreckt (de Paris). 


L’auteur propose a la Société de déclarer: 

I° Que Vophtalmie des nouveau-nés n'est pas épidémique ; 

2° Qwil est inexact et parfois inutile que le médecin soit obligé 
Wen faire la déclaration. 

En votant linscription de Vophtalmie des nouveau-nés sur la 
liste des maladies devant étré déclarées par le médecin, l’Académie 
a commis une confusion entre les deux mots épidémique et conta- 
gieux. De méme l'arrété ministériel complétant la loi du 30 novem- 
bre 1892 a outrepassé la loi qui ne visait que les maladies épidé- 
miques. 

Il est donc utile d’obtenir le retrait de la disposition de l’arrété du 
23 novembre 1893 relative 4 la déclaration obligatoire de l'ophtalmie 
des nouveau-nés. — Proposition adoptée. 


Opération dudistichiasis, par M. Germarx (d’Alger). 


L’auteur pense que les procédés opératoires applicables au tri- 
chiasis (une seule rangée de cils) ne le sont pas en général au disti- 
chiasis (plusieurs rangées). Pour le distichiasis, il préconise une 
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combinaison de divers procédés connus (Arlt, Anagnostakis, Warlo- 
mont, etc.), et il ajoute ceci : 

le Le lambeau relevé n’est pascomplétement détaché dans sa par- 
tie médiane ; comme par la transfixion de Arlt, il reste adhérent en 
plusieurs points de son bord supérieur ; 

2° Les sutures lembrassent complétement afin de l'attirer plus 
facilement en haut, mais elles ne sont pas serrées afin de ne pas 
l’étrangler ; ce sont plutétdes anses ; l'extrémité des fils est fixce au 
front par du collodion ; 

3° Les bulbes des rangées inférieures (deuxiéme, troisiéme rangées) 
sont cautérisés directement, aussitot mis a nu, au galvano-cautére. 


Etiologie de Vastigmatisme inverse, par M. CuiBrer (Cler- 
mont-Ferrand). 


Névrite rétro-bulbaire par syphilis héréditaire tardive, par 
M. Vignes (Paris). 

L’enfant dont il s’agit est agé de treize ans, d’aspect bien portant 
et suffisamment développé; il n’a pas la dent d'Hutchinson, mais 
d’assez nombreuses cicatrices tégumentaires sur les membres et le 
trone. Le pére est syphilitique. 

L’acuité visuelle, le champ visuel pour le blane et les couleurs de 
son ceil gauche sont normaux. Mais 4 droite la vision est absolument 
perdue. Il a commencé par percevoir un scotome central qui, en peu 
de jours, s'est étendu a tout sonchamp visucl. L’examen ophtalmos 
copique fait constater l’existence d’une névro-papillite de moyenne 
intensité: la papille est mal limitée, les vaisseaux veineux gorgés de 
sang, les artéres rétrécies. 

Soumis au traitement mercuriel (injections et frictions), notre 
malade s’est rapidement amélioré ; huit jours aprésle premier examen 
ilcomptait les doigts 4 30 centimétres, et deux mois plus tard son 
acuité visuelle était remontée a la moitié de la normale. 

Dans mon fait, les troubles sont probablement attribuables 4 une 


périostose du canal optique. 


Deux observations de paralysie musculaire intermillente, par 
M. PARENTEAU (Paris). 


Artérile rétinienne infectieuse des deux yeux ; impaludisme, 
par M. DespaGner (Paris). 


Jeune femme qui contracta des accés pernicieux en Afrique. Au 
5 acces la vue se perdit complétement des deux yeux ; ni hémorrha- 
gie, ni exsudation. La choroide parait saine. I! s'agit d'une artérite 
rétinienne généralisée, produite par infection paludéenne. On pres- 
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crit 5 gr. d'iodure de potassium et 1 gr. de sulfate de quinine. Une 
amélioration se produit dans la vue. Les papilles deviennent déco- 
lorées ; les artéres rétiniennes trés réduites présentent un double 
filet blanc dans tout leur trajet. L’acuité visuelle progressivement 
est remontée 49/10. Champ visuel trés réduit. 

Depuis 2 ans la vision de 9/10 s’est maintenue. 

M. TeILuatis (Nantes). — Les cas quej’ai publiés sous le titre d’am- 
blyopie d'origine paludéenne ne présentaient aucun signe ophtal- 
moscopique appréciable. Ils avaient cependant une marche analogue 
a lexemple cité. Cela n’excluait pas du reste, dans ma_pensée, 
qu'il n’y eit des Iésions vasculaires. Jai pu depuis les constater 
plusieurs fois et particulitrement chez un malade qui offrait des 
hémorrhagies rétiniennes comme celles de la rétinite néphrétique. 
Dans aucun je n’airencontré «’albuminurie. Mais un symptOme 
qui n’a jamais fait défaut c’est le rétrécissement du champ visuel. 

Le sulfate de quinine est véritablement le spécifique des compli- 
cations oculaires d'origine palustre. Elles guérissent généralement, 
a moins qu’elles ne succédent a des fiévres pernicieuses graves. 


Deux cas de chorio-rétinite et de la thérapeutique suivie, 
par M. OGer DESPEVILLE (de Paris). 


Des observations de M. de Spéville il découle que, si les frictions 
mercurielles peuvent dans certains cas légers trouver leur emploi 
en thérapeutique oculaire, elles doivent céder le pas aux injections 
sous-cutanées et sous-conjonctivales dans les cas graves qui exigent 
un traitement énergique a action rapide. 

M. DESPAGNET croit que si les frictions ne semblent pas réussir 
aussi bien, c'est qu’elles sont mal exécutées par le malade, ce qui 
est fréquent. 


Luneltes pour opérés de cataracte, par M. BourGeots (Reims). 


Le principe de la construction de ces lunettes repose sur la 
superposition de deux verres devant l’ceil opéré, de fagon a ne 
prescrire qu'une seule paire de lunettes. Le verre pour prés (convexe 
de 16 dioptries en moyenne) reste fixe, tandis que la vision de loin 
est assurée par un verre concave (en moyenne de 5 a 6 dioptries), 
qui est mobile et diminue d’autant de dioptries le verre pour prés, 
lorsqu’il est placé devant lui. Le verre concave tient au verre convexe 
par une petite charniére a ressort, placée vis-a-vis de l'arcade sour- 
ciliére ; grace i’ ce mécanisme, le verre concave reste immuable lors- 
qu'ila été relevé, et, quand on le rabat, il se réapplique contre le verre 
convexe. 
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Recherche des corps étrangers ayant perforé le globe oculaire, 
au moyendu magnélomeétre deGérard,par M. GALLEMAERTS 
(de Bruxelles). 


L’auteur présente un magnétométre de Gérard au moyen duquel 
la recherche des corps étrangers au sein du globe oculaire est 
réduite 4 une expérience de physique. Le poids minimum de fer qu’on 
peut déterminer estde undemi-milligramme. Grace 4 la marche suivie 
par auteur, on peut arriver non seulement 4 diagnostiquer l’exis- 
tence d’un corps magnétique, mais encore 4 avoir des renseigne- 
ments sur la grandeur du corps étranger et sur sa situation. 
L’appareila été utilisé un grand nombre de fois en clinique ; toujours 
ses indications ont été reconnues exactes dans toutes les énucléa- 
tions qui ont di étre faites. 


Sur la présence du sucre dans les milieux de l@ilaléiat normal 
et pathologique, par MM. Truc et HEpon (de Montpellier). 


Il. — Klinische Monatsblaetter fir Augenheilkunde 
(janvier-avril 1894). 


Analysé par le D' Eperon (de Lausanne). 


4. D' Scuuttze. — Deux cas remarquables de mélano-sar- 
come de la conjonclive, p. 1. 


2. D' Tu. AXENFELD. — Anomalie circulatoire rare de la 
rétine : reflux du sang veineux en grande partie dans la 
choroide (veines cilio-réliniennes 4 ’équateur), p. 11. 


On connait bien des exemples d’anastomose entre le systéme vas- 
culaire rétinien et celui de la choroide, par l’intermédiaire de ramus- 
cules veineux ou artériels qui perforent la coque de l’aeil dans le 
voisinage de la papille. Leber a aussi signalé quelques anastomoses 
pathologiques qui s’établissent entre la rétine et la choroide dans 
certaines affections inflammatoires de ces membranes. Mais on n’avait 
jamais décrit encore un cas semblable a celui qui s’est présenté a la 
clinique du professeur Uhthoff, et dont M. Axenfeld raconte l’obser- 
vation. Il s’agit de l’eeil gauche d'un homme de 29 ans, atteint de 
choroidite disséminée ancienne, avec acuité centrale encore intacte. 
A l’ophtalmoscope, outre les lésions caractéristiques de la maladie, 
on constate que le systéme veineux de la papille est extrémement 
peu développé, ne se compose que de ramuscules veineux filiformes, 
sinueux, avec de nombreux anévrysmes miliaires, tandis que les 
artéres sont sensiblement normales. Par contre, on remarque, en 
haut et en bas 4 quelque distance de la papille, une veine de fort 
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calibre. Ces deux veines recoivent de toute la surface rétinienne de 
nombreux rameaux; mais, au lieu de se diriger vers la papille, elles 
se rendent ala région équatoriale, ot clles plongent dans la choroide 
au milieu d’un amas de pigment. C’est A cet endroit qu’elles ont leur 
maximum «d’épaisseur. Ces deux veines, que l'‘auteur appelle centri- 
fuges, ne communiquent nulle part avec les veines papillaires cen- 
tripétes. Il est probable qu’elles se jettent dans les vasa vorticosa. 

Une particularité importante de ces veines, c'est qu’elles forment 
un angle aigu, 4 sommet tourné vers la papille, dont il est distant 
de 3 DP. environ. On dirait qu’on a affaire & deux bifurcations vei- 
neuses, dont les troncs communs, se rendant 4 la papille, auraient 
disparu. C’est, du reste, Vhypothése qu’¢met l’auteur pour expliquer 
cette singuliére anomalie : il se serait produit, de trés bonne heure, 
une oblitération des deux trones veincux principaux de la papille 
jusqu’a la premiére bifurcation. Le reste du trajet serait demeuré 
intact ; seulement le sang ne pouvant plus refluer par la papille se 
serait créé un passage par la région équatoriale, grace a la dilatation 
progressive d'une anastomose rétino-choroidienne située dans cette 
région. Cette anastomose existe peut-étre plus souvent qu’on ne l’a 
admis jusqu'ici, et rendrait compte de certains phénoménes cbservés 
dans quelques cas d’embolie de l'artére centrale de la rétine. 


3. D' PerGens. — Un nouveau procédé pour le traitement 
du ptosis, p. 18. 


M. Pergens, tout en reconnaissant que l’opération de Panas est la 
meilleure pour la correction d'un ptosis trés prononcé, lui trouve 
quatre inconvénients : 1° l'incision au-dessus du sourcil; 2° le rebord 
cutané qui se forme 4 la base du pédicule ; 3° les plis cutanés obli- 
ques, de chaque cété de celui-ci ; 4° l’inégalité du mouvement d’élé- 
vation, qui est plus prononcé sur la ligne médiane que sur les cétés. 
Pour éviter ces inconvénients, l'auteur a modifié le procédé comme 
suit : 

Une incision courbe va d’un angle a l’autre au-dessous du rebord 
orbitaire supérieur ; la peau de la paupicre, disséquée ensuite, sert 
de pédicule. La peau du sourcil rasé est également disséquée jus- 
qu’au-dessus du sourcil, mais sans perforation. Le pédicule est 
ensuite introduit et fixé par trois sutures. Une seconde incision est 
faite alors, 4 3 millim. au-dessus du bord palpébral, parallélement a 
lui, ses deux extrémités coincidant avec celles de la premi¢re. Il ne 
reste plus qu’a unir la lévre supérieure de la premi¢re avec la lévre 
inférieure de la seconde, et cela se fait au moyen de points de suture 
qui comprennent la peau du pédicule et qui se nouent sur des perles. 


4. D' A. Evscunic. — Du hératocone, p. 25. 


Dans cet important article, l’auteur passe en revue les théories 


ARCH. D'OPHT. — JUILLET 1894, 29 
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émises concernant la genése du kératocone, les diverses méthodes de 
traitement préconisées contre cette affection et leurs résultats. Il 
décrit, en outre, avec détails, un cas de kératocone double, opéré 
avec succés par la cautérisation ignée du sommet du céne, d’aprés 
un procédé particulier, sur lequel nous reviendrons. Il nous donne, 
a ce propos, les images kératoscopiques de la cornée avant l’opéra- 
tion, sans nous faire voir, malheureusement, ces images telles 
qu’elles ont été modifiées par l'intervention. 

A propos des thévries sur la pathogénie du kératocone, l'auteur 
montre l'insuffisance de ces explications : ni la minceur congénitale 
de la cornée,ni la théorie d’un trouble trophique local, ni celle d’une 
augmentation de sécrétion intra-oculaire, ni l'inflammation centrale 
de la cornée ne peuvent nous satisfaire. L’influence d’un ¢tat géné- 
ral défectueux, admise par Arlt, ne peut pas toujours étre invoquée. 
De toutes les idées émises, celle du professeur Panas est encore la 
plus plausible, c’est que nous avons aflaire 4 une lésion de l’endo- 
thélium de la cornée, qui conduit 4 Vimbibition anormale, 4 l’'amin- 
cissement, a l'atrophie, et finalement 4 l’ectasie de cette membrane. 

Elschnig a voulu vérifier expérimentalement cette assertion. De 
ses essais peu nombreux, il est vrai, il conclut qu'une lésion de l’en- 
dothélium seul ne suffit pas pour provoquer une ectasie notable de 
la cornée ; celle-ci ne se produit qu'aprés une déchirure de la mem- 
brane élastique postérieure. Or cette membrane est extrémement 
mince au centre de la cornée (0,006-0,008 millim., d’aprés H. Miiller) ; 
sa nutrition doit étre sous la dépendance de lendothélium, d’ot 
l’importance des altérations de ce dernier dans la genése du kérato- 
cone, ce qui confirme l'idée de Panas. 

Si les théories sur la production du kératocone ne sont guére satis- 
faisantes, les procédés employés pour le traitement de cette affection 
ne le sont pas davantage. M. Elschnig n’a pas de peine 4 montrer 
l'inefficacité de Viridectomie, des paracentéses, des traitements 
médicamenteux locaux ou généraux, de la correction optique au 
moyen des verres hyperboliques ou des verres de contact. Il con- 
damne la méthode d’excision d’un lambeau cornéen. On doit faire 
exception en faveur de la cautérisation ignée du sommet du_ cone, 
qui parait devoir passer 4 l'état de méthode courante et qui a donné 
jusqu’ici les meilleurs résultats. Elschnig la recommande ; il évite de 
perforer la cornée, bien que cette perforation puisse avoir lieu sans 
inconvénient. De plus, partant de cette idée que le résultat final est 
d’autant meilleur que la cicatrisation de la brilure est plus rapide. 
Elschnig pratique une légére cautérisation radiaire partant du som- 
met du céne et aboutissant au limbe. De cette facon, la vasculari- 
sation de labrilure centrale est plus prompte et la cicatrisatian accé- 
lérée d’autant. 


5. J. B. Srony. — Opération blépharo-cheilo-plastique dans 
le trichiasis et l'entropion, p. 57. 
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6. W. ScHoENBERG. — Contribution a l’étiologie delentropion 
trachomateux, p. 65. 


On attribuait généralement l’entropion trachomateux 4 une incur- 
vation du tarse sous l'influence de la rétraction cicatricielle de la con- 
jonctive. De Wecker, Schnabel et surtout Hotz ont combattu cette 
opinion et montré que le muscle orbiculaire de la paupiére joue un 
role important dans la production de cette difformité. Schoenberg est 
arrivé 4 la conviction que cette cause est la seule active. L’entropion, 
dans le trachome, résulte toujours de l’affection cornéenne chronique, 
qui détermine un blépharospasme permanent, lequel a pour effet de 
tendre fortement les bords libres des paupiéres. Ceux-ci pressent sur 
le globe et s’atrophient graduellement, au point que la surface cuta- 
née portant les cils finit par étre en contact intime avec l’ceil. Cette 
atrophie est d’ailleurs favorisée par l’anémie du bord palpébral qui 
résulte de la transformation cicatricielle de la conjonctive tarsale. 
Elle se montre en premier lieu dans la partie moyenne, en contact 
avec la cornée, c’est-a-dire la région la plus saillante de |’ceil. 

Cela étant, il est clair que la guérison définitive de l’entropion et 
du trichiasis trachomateux doit dépendre tout d’abord de la guérison 
du trachome lui-méme et surtout de l’affection cornéenne secondaire. 
Mais une opération est néanmoins nécessaire. L’auteur loue surtout 
celle de Snellen, qui reforme un bord palpébral normal, en sacrifiant 
toutefois les glandes de Meibomius. Cet inconvénient l’a engagé a 
essayer d'un autre procédé, qui lui adonné de bons résultats, et qui 
combine l'incision de Flarer avec les sutures de Saemisch : On prend 
un fil armé de deux aiguilles. La paupiére étant retournée, on intro- 
duit une des aiguilles dans la conjonctive immédiatement au-dessus 
du milieu du bord convexe du tarse : on la conduit sous la peau et le 
muscle, 4 la surface du tarse, jusqu’au bord libre, ou elle doit sortir 
juste au-dessus des cils. La seconde aiguille fait le méme trajet, a 
2-3 mill. de distance. Deux autres sutures semblables sont placées 
sur les cétés. Ensuite on pratique l'incision intermarginale de Flarer, 
qui, grace a la traction des fils, donne une plaie béante de 3 4 4 mill. 
Il ne reste plus qu’A greffer sur cette plaie un lambeau cutané. On 
enléve les fils au bout de six 4 huit jours. 


7. W. OrrinceErR. — Contribution 2 l'étude des traumatismes 
oculaires, p. 79. 


8. D. C. VeLuacen. — La myopie excessive est-elle due a la 
consanguinité ? p. 80. 
C’est la, comme on sait, opinion du professeur Stilling. Velhagen, 


pour contréler cette assertion, a rassemblé les observations de 
50 individus atteints de myopie forte qui se sont présentés 4 la 
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clinique de Goettingue (professeur Schmidt-Rimpler) dans espace de 
quatorze mois. I] donne des renseignements détaillés sur leur age, 
le degré de leur myopie, les altérations du fond de lceil, l'acuité 
visuelle, la cause présumée de la myopie, la marche de cette infir- 
mité, Vhérédité. En ce qui concerne cette derniére, le fait bien connu 
se trouve confirmé, c’est que souvent la myopie des parents se 
transmet aux enfants, mais que, d’autre part, le plus grand nombre 
des myopes n’accusent aucune tare de ce genre parmi les membres de 
leur famille. Pour ce qui est de la question principale, posée en téte 
de cet article, Velhagen constate que, sur ses 50 malades, 2 seu- 
lement, indiquaient que leurs parents étaient consanguins, 10 d’entre 
eux ne pouvaient donner aucune information sur leurs grands- 
parents, tandis que 40 niaient toute consanguinité de leurs aieuls. 
Un maitre d’école put méme aflirmer, ayant consulté les registres de 
l'état civil, que depuis deux cents ans, aucun mariage ne s’était 
conclu entre sa famille et celle de sa femme. 

Des deux myopes & parents consanguins, l'un, garcon de 9 ans, 
avait une grand’mére paternelle myope, tandis que l’autre, jeune 
homme de 16 ans, ne présentait dans sa famille aucun antécédent 
héréditaire connu quant a la myopie. Ce dernier reste done seul a 
Vappui de la théorie de Stilling; aussi auteur conclut-il au rejet de 
cette théorie. 


9. Pror. D' Czenmax. — Une petile modification dans l'exé- 
cution de la canthoplastie de v. Ammon, p. 87. 


40. D' G. Rinprverscu. — Un colobome de la choroide dirigé 
en haut, p. 91. 


44. D' D. Lance. — Contribution a l'étude de l'action de 
Vaccommodation sur Veil, p. 04. 


12. D' Tu. v. Scuroeper. — Aclinomycose du canalicule 
lacrymal inférieur, P- 101. 


Au début de son intéressant travail, notre distingué confrére de 
Saint-Pétersbourg donne d’abord un résumé historique des princi- 
paux cas d’obstruction du canalicule lacrymal par des amas de cham- 
pignons. On sait que c’est Alb. de Graefe qui a donné la premiére 
description classique de cette affection, basée sur 10 cas. L’auteur 
en a trouvé 15 autres dans la littérature, auxquels il faut ajouter 
celui de Foérster, publié peu aprés ceux de de Graefe. 

Dans la plupart de ces observations, ’examen microscopique, 
pratiqué ici par Connheim et Leber, 1a par Waldeyer, par Schirmer, 
Gruening, ete., semblait avoir démontré que les champignons en 
question étaient du leptothrix buccalis, ou une espéce fort rappro- 
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chée. Toutefois Cohn, déja en 1874, aprés examen des amas myco- 
tiques du cas de Forster, avait décrit une nouvelle espéce de cham- 
pignon, qu'il avait dénommé streptothrix Fersteri. Goldzieher et 
Reuss retrouvérent le méme champignon dans des eas qu'ils obser- 
vérent et conclurent, rétrospectivement, (ue c’est bien cette espéce, 
et non le leptothrix, qui avait di se rencontrer dans la plupart des 
observations précédentes. 

Or cette maniére de voir se trouve de nouveau remise en ques- 
tion par une observation récente de v. Schroeder. C’était une femme 
de 36 ans, de santé excellente, présentant seulement 4 l’ceil gauche 
un catarrhe conjonctival tenace, sans larmoiement. Sur la partie 
nasale du bord palpébral inférieur, dans la région du canalicule, on 
remarquait une tumeur semblable 4 un chalazion, grosse comme un 
petit pois, saillante 4 la fois du coté de la conjonetive, fortement 
hyperhémiée, et de la peau, normale. Par le point lacrymal, trés dilaté, 
on apercevait une masse jaunatre, couverte d'un liquide blane jau- 
natre, qu’on faisait sourdre par la pression sur la tumeur. L’incision 
du canalicule amena l’évacuation dune quinzaine de petits calculs jau- 
nitres, aplatis par pression réciproque, de consistance demi-molle, 
i surface présentant un dessin finement rayonné. Aucun de ces 
calculs n’était a la muqueuse du canalicule, qui ne présen- 
tait d’autre lésion que de l'hyperhémie. 

La malade guérit vite ct radicalement. L’examen des caleuls, qui 
ressemblaient & ceux décrits préeélemment, fut confié &M. le Dr 
Westphalen, qui les déclara composés de masses actinomycotiques, 
opinion confirmée par le professcur Afanassiew. 

La concordance de tous les détails de son observation avee ceux 
des observations semblables de Goldzicher, Reuss et Griinhut, fit pen- 
ser dv. Schroeder que, dans ces derniéres observations, il avait dd 
s'agir également d'actinomyces, Cette opinion se trouya contirmée 
par Bostroem ct par Israél qui, déjA ces années passées, ont affirmeé 
Videntité du streptothrix Foersteri, décrit par Cohn, avec ]’actinomy- 
ces, identité qui ad’ailleurs été reconnue par Cohn lui-méme, depuis 
la découverte de l’'actinomycosce. 

Il en résulte que la plupart des cas décrits d’ebstruction du cana- 
licule lacrymal par des champignons ont été probablement des cas 
d’actinomycose. 

Ilest remarquable que l'actinomyces, dont la présence au sein 
des tissus humains donne lieu 4 des phénoménes si séricux, abcés et 
fistules, se comporte d’une facon si bénigne dans le canalicule 
lacrymal. L’auteur attribue ce fait au revétement muqueux, qui 
empéche l’infection des tissus profonds, En outre, la croissance du 
champignon, dans cette région, est lente, s’accomplit évidemment 
dans de mauvaises conditions, enveloppé qu'il est, de mucus et de 
liquide lacrymal. 

Quant 4 l'étiologie, il est probable que l'actinomyces avait été 
déposé la, comme d’habitude, par un fragment de barbe d’épi de 
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seigle. De nouveaux examens microscopiques seraient nécessaires 
pour confirmer cette opinion. 

A la fin de son article, v. Schroeder ajoute une nouvelle observa- 
tion d’actinomycose du canalicule lacrymal, recueillie par le D* 
Hulanicki. Eclairé par la lecture du travail de v. Schroeder, ce 
praticien pensa que les calculs qu’il avait extraits récemment d'un 
canalicule étaient composés également d’actinomyces. V. Schroeder 
les fit examiner par M. Westphalen, qui, ainsi que le professeur 
Afanassiew, confirma cette maniére de voir. 


43. C. VeLHAGen. — Un cas de tuberculose de Viris, 
p. 121. 


44. D' WoLrrBerG. — Symptémes oculaires objectifs de a 
neurasthénie, p. 128. 


45. D' Hennicke, — De la kératite parenchymateuse chez les 
ours, p. 133. 


Ill. — Deutschmann’s Beitraege zur Augenheilkunde, vol. XIII, 
janvier 1894. 


Analysé par le D® Eperon (de Lausanne). 


4. Viertinc. — L’action du bromhydrate de scopolamine, 
1. 


2. K. Heinzer. — De la cécité passagére pendant la lacta- 
tion, p. 13. 


3. A. HurzeELer. — De l'emploi de Vélectro-aimant dans les 
blessures de l'ceil par des fragments de fer, p. 20. 


4. Pror. O. Haas. — Un nouvel électro-aimant pour l’extrac- 
tion de fragments de fer hors de Uceil, p. 68. 


5. Pror. Deurscamann. — Extraction d'un fragment de fer 
du corps vitré par lemploi d'un fort électro-aimant, p. 97. 


Ces trois derniers articles traitant le méme sujet, nous en ferons une 
analyse commune. 

Hiirzeler commence par un examen critique des résultats obtenus 
par l’extraction des fragments de fer intra-oculaires a l'aide de 
I'électro-aimant de Mc Keown et de Hirschberg. Il s‘appuie, pour 
cela, sur les deux importantes statistiques de Hildebrand et de Hirsch- 
berg, qui comprennent, en tout, 313 opérations. 
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v La conclusion qui s’en dégage, c’est que, dans 64,8 p. 100 de ces 


cas, l’opération put étre considérée comme réussie en ce sens que 
l’électro-aimant introduit retira le fragment hors de ]’cil. Dans le 
reste des cas, la tentative échoua, pour des motifs divers. Voild pour 
les résultats immédiats. Quant aux conséquences éloignées, la sta- 
tistique nous montre que, dans un tiers environ des « succés », on 
put conserver une fraction plus ou moins notable d’acuité visuelle ; 
dans 1/6, on put conserver au moins le globe oculaire, dépourvu 
de toute vision. Mais, dans le reste, c’est-i-dire la moitié des 
« suecés », lénucléation dut étre pratiquée plus tard, ou bien 
l’ceil devint phtisique. Le décollement rétinien est la complication 
secondaire la plus 4 ecraindre. 

Dix-huit observations, recueillies par l’auteur a la clinique de 
Zurich, concernant des opérations 4 |’électro-aimant exécutées avec 
tout le soin et l’antisepsie désirable, donnent & peu prés les mémes 
conclusions : 9 des opérés conservérent une fraction d’acuité visuelle ; 
2 s’en tirérent avec un ceil n’ayant plus que sa forme intacte ; 7 glo- 
bes durent étre sacrifiés. Dans 2 cas, menace d’ophtalmie sympa- 
thique, qui céda 4l’énucléation. 

Bien done que lopération de Mc Keown constitue un progrés 
notable dans la thérapeutique des blessures de l’ceil par fragment de 
fer, il y a lieu de chercher a faire des progrés dans ce sens. Déja 
Himly, dans son traité paru en 1843, avait conseillé d’essayer, en 
pareil cas, la force attractive d’un puissant aimant placé tout prés 
de l'oeil. Me Hardy et Knies firent des tentatives de ce genre, le 
dernier en insistant avec raison sur le traumatisme bien moindre 
causé par cette intervention, comparée a l'introduction d’une pointe 
aimantée dans le corps vitré. Mais l’aimant employé par ces con- 
fréres était trop faible. Haab reprit la question, utilisa un électro- 
aimant beaucoup plus puissant, et déja l'année passée, au Congrés 
de Heidelberg, put annoncer l’extraction réussie de deux fragments 
de fer du corps vitré & laide de cette méthode. Hirzeler donne 
actuellement les Observations détaillées et intéressantes de sept 
malades opérés de cette facon, et ses conclusions sont les suivantes : 

On peut, A l'aide de trés forts aimants, attirer dans la chambre anté- 
rieures, et méme hors de l’evil, des fragments de fer, non seulement 
i reposant librement dans le corps vitré, mais méme implantés dans 

la rétine (sans y étre encapsulés). 
Le fragment ne suit pas toujours, dans sa sortie, sa voie d’entrée, 
; mais peut apparaitre 4un autre endroit de la chambre antérieure 
A que son point de pénétration, si l’on ne manceuvre pas trés soigneu- 
sement avec l’aimant. 

Il faut s’efforcer d’extraire le fragment par sa voie d’entrée en 
approchant I'ceil de l'aimant juste dans la direction de celle-ci. 

Méme des fragments qui ont ricoché contre la paroi postérieure du 
globe, et gisent au fond du corps vitré, peuvent étre ramenés en 
avant sans suivre leur voie d’entrée. 
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L’opération avec un fort électro-aimant doit étre aussi exécutée le 
plus tét possible, la présence du corps étranger pouvant provoquer 
non seulement de la suppuration, mais aussi une affection maculaire. 

Haab donne la description de l’électro-aimant qu’il a fait cons- 
truire, pour opérer selon les indications données ci-dessus. Il se 
compose d'un noyau de fer doux, de forme cylindrique a sa partie 
moyenne, qui mesure 10 centim. d’¢paisseur, jet appointi en céne 
ai ses deux extrémités. Sa longueur est de 60 centim., son poids de 
30 kilog. La pointe des cénes peut se dévisser, de fagon a adapter 
des pointes plus ou moins aigués. Celles-ci sont dorcées, en vue 
d'une désinfection facile. Le noyau est entouré de deux bobines de 
23 centim. de diamétre, composées de fil de cuivre de 2 millim. 
d'épaisseur. Le tout est placé sur un support en bois, et mobile 
autour d’un axe vertical. Quant au courant électrique, Haab n’emploie 
pas d’accumulateurs, mais se sert d'une des dynamos du laboratoire 
de physique. La foree du courant peut aller jusqu’A 30 ampéres. 
L’auteur donne différents détails trés intéressants sur la force 
d’attraction de cet aimant 4 l’égard d’un fragment de fer de 1 gr., a 
diverses distances, suivant la force du courant. Ainsi pour 10 millim. 
de distance, la force d’attraction, avec 4 ampéres et demi, est de 
23 gr.; avec 10 ampéres, soit le double environ, elle se quadruple 
et monte a 93 gr. Par contre, avec l’augmentation de la distance, 
la force d’attraction diminue rapidement : 4 5 millim. et avec 
6,6 ampéres, elle est de 133 gr., 4 15 millim., seulement 18 gr., soit 
sept fois moindre. 

Des fragments de fer trés petits sont attirés avec beaucoup moins 
de vigueur que les grands. En tout cas, tout fragment dépassant le 
poids de 2 centigr. peut étre facilement retiré du corps vitré a l'aide 
de cet électro-aimant. L’ceil étant placé de facon que Vorifice d’entrée 
soit en contact avec la pointe de l’aimant, on verra arriver le corps 
étranger dans la plaie en trés peu de temps. Parfois, il peut perforer 
liris et arriver dans la chambre antérieure en un autre endroit que 
celui oft on lattendait. Il faut alors ’extraire par une incision. Pour 
arriver dans la chambre antéricure, le fragment ne perfore pas le 
cristallin, mais glisse le long de sa surface postcéricure pour traverser 
la zonule de Zinn et la périphérie de liris, o& il occasionne une 
douleur trés vive. 

Haab donne l’histoire détaillée de quatre nouveaux cas qu’il a 
opérés de cette fagon, avec un bon résultat. Trois paraissaient pour- 
tant désespérés, des symptomes d’infection et de suppuration s’étant 
déji montrés dans la chambre antérieure, ou bien la localisation du 
corps étranger dans |'ceil étant impossible. 

L’instrument en question coute 550 frances. 

Enfin Deutschmann, quia essayé plusieurs fois,en vain, l’extraction 
de fragments de fer avec l’'aimant de Hirschberg, s'est servi égale- 
ment, avec un plein suceés, d'un fort électro-aimant placé tout contre 
wil pour retirer un éclat de 0,00235 gr. Entré par le limbe cornéen, 
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et encore visible en cet endroit, cet éclat n’avait fait que pénétrer 
plus avant lors des tentatives d’extraction avec la pince ou l'ins- 
trument de Hirschberg, et finalement avait disparu dans le corps 
vitré. V = 4/10 sept mois aprés l’opération. 


IV. — Annali di ottalmologia, vol. XXII, 1893, fase. 6. 
Analyse par le Dr Antonelli, de Naples. 


4. D' Evra Baguts (Livorno). — A propos du phénoméne 

endoptique de Heuse. 

D‘aprés la critique et l’interprétation de ce phénoméne, |’auteur 
formule les conclusions suivantes. Lorsqu’une source lumineuse se 
trouve vis-a-vis de l’ceil, sans qu'elle soit fixée directement, lceil peut 
voir trois images au lieu d’une, 4 savoir: une image droite, qui est 
rapportée au méme endroit ot se trouve la flamme, une image ren- 
versée, lég¢rement grossie, avec des contours trés nets, se dépla- 
cant lentement et inversement aux excursions de la flamme, et enfin 
une image droite beaucoup plus grande, a contours flous, se dépla- 
cant trés rapidement en méme sens que les mouvements de la 
flamme. 


2. D' E. Gasparrini (Siena). — Les microbes de la conjonctive 
en conditions normales. 


L’autenr résume d’abord les recherches qui ont été faites sur ce 
sujet avant lui; puis il expose ses propres expériences, destinées 
surtout 4 constater la présence du diplococeus de Friinkel. Chez 
plus de cent personnes, dont le sac conjonctival était en conditions 
absolument normales, il a fait l’examen bactériologique soit avec 
des cultures en différents terrains, soit avec les inoculations aux 
lapins. Nous devons nous borner 4 rapporter les conclusions : le 
diploceccus se trouve dans la sécrétion normale de la conjonctive 
8 fois sur 10, les staphylococcus pyogenes avec une fréquence un 
peu moindre, le staphylococcus aureus 6 fois sur 10, le staphylococ- 
cus albus 5 fois sur 10. Les streptococcus seraient encore plus rares, 
car l'auteur les a constatés 15 fois parmi 100 observations. La _pré- 
sence du slaphylococcus citreus est presque exceptionnelle. 


3. A. ANTONELLI. — Dacryoadénite aigué des lobules acces- 
soires inférieurs (observation clinique et considérations). 
(Voir le compte rendu du Congrés deRome dans ces Archives, p.380.) 


4. — Compte rendu du XIII* Congrés de la Société italienne 
d’ophtalmologie (Palerme, avril 1892). 


Vu le grand nombre des communications, nous ne pouvons que 
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continuer la liste des titres, telle que nous l’avons déja donnée en 
partie dans le numéro de janvier, p. 71, des Archives. 


SGROsSO et SCALINGI (Naples). — Les injections sous-conjonctivales ct intraté- 
nonicnnes de sublimé, dans le traitement de différentes affections de Vail 
(observations cliniques et expérimentales). 

GRADENIGO (prpfesseur 4 Padoue). — La circulation des vaisseaur papillaires 
et rétiniens, étudiée avec Vophtalmoscope. 

SBORDONE (Naples). — Observations pratiques sur Vopération de la cataracte 
avec le procédé a lambeau sans iridectomic, 

De VINCENTIIS (professeur 4 Naples). — 1° L'incision de langle irien pour 
le traitement du glaucome. 2° Transplantation d'un petit lambeau de cornée 
de lapin, avee un nouveau procédé, pour la guérison rapide et définitive de la 
Sistule cernéenne chez Thomme. 

CIRINCIONE (Naples). — Deéreloppement du vitré dans la série des animaux 
rertébrés. 

ALAIMO (Palerme). — Traitemeat chirurgical du décollement rétinien. 

SGrosso (Naples). — Synchysis étincelant ct xpinthéropie. 

ADDARIO (Catania). — 1° Contribution « l'étude anatomique de la lepre ocu- 
laire. 2° Recherches anatomiques sur la structure de la cataracte capsulaire, 

MEYER (de Paris). — Protection des cicatrices vicieuses de Veil contre Vinfve- 
tion. 

BERLIN (Palerme). — Medification de Vopération de Snellen pour le trichiasis 
de la paupiére supérieure, 

PALERMO (Messine). — Sur la tuberculose expérimentale du tarse. 

TAILOR (Naples). — 1° Endothéliome des gaines du nerf optique. 2° Angiome 
caverneux de la chorotde, 

MASTROCINQUE (Naples). — Massage direct snr le cristallin, pour la matura- 
tion artificielle de la cataracte, avee un nouvel instrument, 

De Bono (Palerme). — 1° Contribution clinique et expérimentale aus loeali- 
sations du centre psycho-moteur de Vélécateur de la paupiéere supérieure. 
2° Sur la névroglie du nerf optique et du chiasma chez quelques vertébreés, 

AJELLO (Palerme). — Lex lésions du trou optique dans les fractures de la base 
du crine. 

SCIMENI (professeur A Messine).§ — Sur [élimination des larmes. — V. ces 
Archives, 1892, p. 520, 

GRADENIGO (au nom du Dr Ovio), — Zmperméabilité de Vépithele de Descemet, 
et voies d'élimination postéricurcs de Uhumeur vitrée, Un nouveau tonometre. 

REYMOND (professeur a ‘Turin). — Sur la rision astiqgmatique, et sa correction 
dynamique. 

REYMOND relate, au nom du D’ G. Seconpt: /» cas de distribution anormale 
des vaisseaux rétiniens; aanom du Dr BEccARIA Sur les variations de la 
courbure cornéenne par propulsion de Vail en avant; au nom du D Bortro: 
Sur la tache aveugle déterminée chez les myopes. 


ANGELUCCI (professeur a Palerme). — 1° J/ydrephtalmie congénitale. 2° Les 
tableaux dex peintres daltoniens, 3° Dilatation des sinus sphénvidaux. 
BAJARDI (Turin). — 1° Sur le degré d’as. cornéen chez les opérés de cataracte, 


surtout en rapport aree la méthode opéravire et les complications survrenues 
pendant et aprés Vextraction, 2° Nouveau procédé de tatouage des opacités 
cornécnnes, 3° Eramen microscopique de la circulation dans les raixsseaur de 


la conjonctive humaine, 
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DE VINCENTIIS (professeur 4 Naples). — 1° Quelques observations d'exophtal- 
mos pulsatile, 2° Actynomycosis de la conjonctive chez Vhomme. 

Moauro (Naples). — Altérations de l'wil dans quelques maladics hépatiques, 
avec contribution a l'étude de la nutrition de Vail et du synchysis étincelant. 

ARCOLEO (Palerme). — Les maladies de l'@il en rapport avee celles du nez. 

TORNATOLA (Messina). — Sarcome dela chorotde ct synéchic de la cristalloide 
antér, avec la m. de Descemet. 

ROMANO-CATANIA (Palerme). — Sur le sens de la lumiére. 

ANGELUCCI, au nom du Dt MERCANTI (Siena): Contribution a Uétiologie de la 
dacryocystite chez les nouveau-nés; et au nom du D* DE LEo (Ribera): Une 
note clinique sur la microphakie. 

DE VINCENTIIS, au nom du Dt ANTONELLI, présente un cptometre a skiascopie, 
V. ces Archives, 1892, p. 230. — Au nom du Dt POLIGNANT: Sur /'éléphan- 
tiasis meu dex paupiéres, lymphangiome de la conjonctire palpébrale. — Au 
nom du Dr Piccont : Hernie de la chorvide par hémorrhagie traumatique, 
glaucome irritatif. 

ScIAscIA (Canigatti). — La photothérapic dans les maladies oculaires. 


Vol. XXIII (189%) fase. 1. 
4. Nécrologie de Quaglino, par Guaira et 
(Voir les Archives, n° préc.) 


2. U. TatLor (de Naples). — Endothéliome des gaines du nerf 
optique. 

Bien intéressant travail qui relate l’examen microscopique trés 
soigneux d'un endothéliome typique du nerf optique, fait suivre 
quelques considérations avec analyse de bibliographie presque com- 
pléte, et se termine en résumant d’une facgon excellente les notions 
anatomiques et cliniques qui se rapportent aux tumeurs endothé- 
liales du nerf optique. 


3. U. Tatton. — Angiome caverneux de la choroide. 


Etant donnée la rareté des tumeurs de ce genre, lobservation 
clinique suivie d’examen histologique, que l’auteur relate, offre beau- 
coup d'intérét. La maladie commenga avec un décollement rétinien, 
de plus en plus étendu : bientét glaucome secondaire, et au bout de 
trois ans énucléation. Les préparations microscopiques montrérent, 
a part les altérations dues au glaucome, une tumeur vasculaire de 
la plupart de la choroide, constituée par un véritable tissu caver- 
neux, dont l’origine était dans les vaisseaux normaux de la choroide. 
Quelques marques de dégénération hyaline, quelques couches de 
tissu ostéoide préchoroidien. 
4.|.. Ferri (Turin). — Le slrabisme concomitant, ses diffé- 

rentes formes, rapportées surtout a leur étiologie. (Thése 

d’agrégation, janvier 1894.) 

C’est un mémoire qui se lit avec beaucoup de profit, mais que l’on 


| 


460 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


ne pourrait pas résumer. D’abord, un exposé historique de la ques- 

tion ; puis la discussion de | étiologie des différentes formes de stra- 

bisme, trés bien présentée, et parsemée d’observations et de consi- 
dérations personnelles, qui nous semblent trés justes. 

5. Curanini et Forrunatrs (Roma). — Un eas de lépre muti- 

lante avec lésions de 

6. C. CiseRAN1 (Milan). — Les injections sous-cutanées et 
sous-conjonclivales de cocaine dans les opérations sur les 
yeux. 

V.— Varia. 
Chiffres de Viris. Flandre médicale du 1° juin 1894. 
Notre collaborateur M. le professeur Van Duyse a déja consacré 
quelques lignes a cette intéressante anomalie (Voir ces Archives, 


année 1893, page 498). Nous donnons ici une simili-gravure, d’aprés 
un cliché de M. Van Duyse, qui représente l’ceil gauche du sujet, 
porteur du 10. 

L’explication de la nature de ces chiffres est des plus simples. Il ne 
s’agit pas d’une pigmentation du plan antérieur de la trame irienne; 
il s’agit encore moins d'une absence de pigmentation. 

C’est avec laloupe binoculaire de ZENENDER qu’on se rend le mieux 
compte de la production du phénoméne, bien que l’examen 4 l'aide 
de cet instrument d’optique fasse perdre un peu de leur aspect net 
aux chillres. 
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On constate alors que les eryptes de liris sont limitées par des 
travées fortement saillantes, entre-croisées de telle fagon qu’il se 
produit un jeu de répercussion de la lumiére, une série d’ombres 
qui sont la seule et unique cause des figures en forme de chiffres. 


Huitiéme Congrés international d’ophtalmologie, 
Edinburgh. 


Du mardi7 aoit au vendredi 10. 


TRES HONORE CONFRERE, 

J'ai maintenant l'honneur de vous faire savoir, plus en détail qu'il ne m’était 
possible dans ma derniére circulaire, les dispositions prises par le comité d’orga- 
nisation de ce congrés. 

La réunion aura lieu dans le « Physiological Department » de Université. 
On y trouvera de la place pour la discussion des théses, pour la démonstration 
de préparations histologiques, pour l'exposition d’‘instruments et d'autres objets 
d'un intérét spécial, ete. 

Vu le grand nombre de théses annoncées, il sera absolument nécessaire de 
sen tenir i la régle des congrés antérieurs, régle accordant guinze minutes pour 
la lecture d'une thése et cing minutes 4 chaque membre prenant part a la dis- 
cussion qui suit. I] ne pourra y avoir d'exceptions qu'avec la permission de toute 
l'assemblée,. 

Il sera done bon d’étre prét 4 donner un résumé d'une communication pour 
le cas of la présentation d'une thése réclamerait plus de quinze minutes. Cepen- 
dant la publication des communications sera faite ‘xn ertenseo dans les comptes 
rendus, pourvu que la thése soit donnée i un des secrétaires avant la fin du 
congres, 

On espére pouvoir aussi faire les frais des illustrations qui accompagneront 
les théses. Mais si les fonds dont on dispose ne suffisent pas, il faudra que leurs 
auteurs y contribuent pre rata. 

Le mardi 7 aotit excepté, il sera permis 4 chaque membre qui désire faire une 
démonstration, d’en donner une description a la séance générale. Une telle des- 
cription ne doit pas occuper plus de dix minutes. 

Ces communications devront é¢tre faites avant la lecture des théses, c’est-d-dire 
pendant la premiére heure de la séance. Chaque spécimen devra étre accom- 
pagné des remarques explicatives écrites sur une carte. Les spécimens doivent 
rester en place durant toute la séance. 

Le Comité de réception se compose du Président, du Secrétaire général, et en 
plus du professeur Annandale, des docteurs Philip, Caverhill, Gibson, Usher, et 
Mackay (convoqueur). 

MM. les membres du congrés qui ne se sont pas déja assurés des logements 
dans un hotel ou ailleurs sont priés de le faire le plus t6t possible. Le Dt Mackay, 2, 
Randolph Place, Edinburgh, se charge de donner tous les renseignements a cet 
égard. 

Aussitot aprés leur arrivée, MM. les congressistes devront se rendre au bureau 
de réception qui se trouve 4 l'Université, porte d’entrée du nouvel édifice. 

Le nombre relativement peu considérable des personnes qui se rendent A une 
conférence spéciale comme la ndétre n’a pas permis au comité d’obtenir des 
compagnuies de chemin de fer une réduction dans les frais de voyage. 
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Un comité spécial a organisé des fétes et des excursions. Les dames seront 
les bienvenues a toutes les fétes et 4 toutes les excursions. Elles seront aussi 
invitées au diner du congrés. 

Il y aura un musée consacré a l’exposition des appareils optiques et chirurgi- 
caux. des livres, des dessins, et d'autres objets d'un intérét spécial. Ce musée 
sera sous la direction du docteur Maddox, 20, Alva Street, Edinburgh. On doit 
s'adresser A lui A propos de tout ce qui regarde les objets exposés. 

Tous les objets qui sont envoyés 4 l'avance doivent en attendant étre adressés 
au De Mann, Physiological Department, University, Edinburgh, et désignés « For 
Ophthalmological Congress ». 


Agréez, Monsieur, ete. 
GEoRGE A. BERRY, 


Secrétaire général, 
31, DRUMSHEUGH GARDENS, EDINBURGH, Ju/y 14, 1894, 


LISTE DES COMMUNICATIONS ET DEMONSTRATIONS 


ABADIE. — De la chorio-rétinite, variétés cliniques ; étiologie ; traitement. 

ANTONELLI. — (1) L’Ophtalmométre Javal employé pour l'ophtalmostato- 
métrie et l'exophtalmométrie. (2) Quelques remarques sur les traumatismes du 
globe de leeil. 

BAcH. — (1) Experimentelle Untersuchungen iiber das Staphylocoeccen-Ges- 
chwiir der Hornhaut und dessen Therapie mit Demonstrationen. (2) Demonstra- 
tion von mikroskopischen Netzhaut-Pra-paraten. 

BENSON. — Recurrent temporary visual obscurations with ophthalmoscopic 
appearances observed during the obscurations. 

BORTHEN. — Leprous diseases of the eye. Demonstration of preparations, 
drawings, and charts. 

BRONNER. — Case of disseminated small-celled sarcoma commencing in the 
eyelids, and cured by arsenic. Specimens and photographs shown. 

Geo. J. Butt. — Lid-pressure on the cornea, 

STEDMAN BULL. — Recent experience in the treatment of detachment of the 
retina, 

Swan BurRNEtTT. — New metric or dioptral system of measuring and desi- 
gnating prisms. 

CHEVALLEREAU, — Guérison post-opératoire d'une ophtalmoplégie tabétique. 

CHIBRET. — Valeur relative du mercure et de V’iodure de potassium dans le 
traitement de la syphilis oculaire. 

CHISHOLM. — On the value of weak cylinders in the relief of eye and head 
pains. 

C. F. CLARK. — On congenital serous cyst of iris. Microscopie demons- 
tration. 

DARIER. — On the best way of using mercury in ocular therapeutics : inune- 
tion ; hypodermic, intra-ocular or subconjunctival injection. 

Dimmer. — Ueber retinitis albuminurica. 

Durovur. — On retro-chorovidal hemorrhage after operations on the eye. 

FALCHI. — Contribution a la pathologie embryonnaire de |'eil humain. 

FRANKE. — Die histologischen Vorgiinge bei der Heilung perforirender 
Skleralwunden, Demonstration mikroskopischer Praparate. 

FUKALA. — (1) Correction hochgradiger Myopie durch Aphakie ; Wahl des ope- 
rations. — Verfahren mit Riicksicht auf die path. anat. Veriinderungen der 
Choroidea. (2) Demonstration of a new instrument for iridectomy. 
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FULTON. — Suppurative processes in the vitreous. 

GouLp. — A problem in neurology ; peculiar irisreaction with post-neuritic 
optic atrophy. 

Gray. — The visual path and cortical representation. 

HILt GRIFFITH. — Headaches as met with in ophthalmic practice. 

GROSSMANN. — (1) Double optic neuritis after influenza ; complete recovery 
of one eye, incomplete of other. (2) Demonstration of apparatus for the quanti- 
tative measurement of colour-vision, especially of central colour perception. 

Grosz. — On the progress of ophthalomology in Hungary. 

GuNN. — On the changes in the macula associated with retinal inflammation 
and oedema. 

GUTMANN, — (1) Ueber die Natur des Schlemmschen Canals und seine com- 
munication mit der vorderen Angenkammer. (2) Demonstration mikroscopischer 
Preparate., 

HEWETSON. — (1) Intra-nasal conditions asssociated with various affections 
of the eyes. (2) The localisation of pains in the head of ophthalmic origin 
(‘/lustrated). (3) Further investigations into the treatment of interstitial kera- 
titis by syndectomy. 

EmRys-JONES. — Treatment of conical cornea. 

KNAPP, — Remarks on cataract extraction, based on a recent series of six 
hundred successive cases. 

LANDOLT. — Operation for strabismus. 

LAQueEeurR. — Ueber Pupillar-Bewegungen im physiologischen Zustande und 
in Krankheiten. 

LEBER. — Ueber Verletzungen des Auges durch Fremdkérper aus Kupfer. 

M’GILLIVRAY. — (1) The treatment of recurrent vascular ulcers of the cornea 
and phlyctenular pannus. (2) Notes on a case of implantation of the eyelash in 
the anterior chamber for eighteen months. 

MACNAUGHTON JONES. — Some cases of inveterate headache cured by cor- 
rection of abnormal refraction. 

MALGAT. — Sur le traitement des granulations palpébrales, 

MANN. — Demonstration of alterations in cells of visual centres produced by 
exposure of eyes to light. 

MENACHO. — (1) Gliome du nerf optique dans une famille de gliomateux. 
(2) Tumeur kystique du fond de l’orbite. (3) Névrite optique d'origine réflexe. 

MICHEL. — (1) Ueber die feinere Anatomie des Ganglion ciliare. (2) Demons- 
tration mikroskopischer Praparate. 

MULEs. — (1) A new operation for ptosis. (2) Treatment for the immediate 
eure of corneal ulcers. 

NIEDEN, — Ueber sympatische Entziindung in Folge von Sarkom der Cho- 
roidea. 

Noyes. — The formation by excision of a central pupil in cases of occlusion 
with aphakia. 

NvEL, — Lésions de la kératite ponctuée superficielle et de maladies analo- 
gues. Démonstrations anatomiques. 

OLIVER. — Hereditary retro-bulbar neuritis. 

OstWALT. — Sur l'état actuel de l’ophtalmo-tonométrie. Présentation de quel- 
ques appareils. 

PANAS, — Sur les paralysies traumatiques des nerfs moteurs des yeux. 

PARINAUD. — La sensibilité de l’ceil aux couleurs spectrales ; fonctions des 
éléments rétiniens et du pourpre visuel. 
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PFLUEGER. — (1) Ueber Sehproben, (2) Ueber Drainage des Auges. (3) De- 
monstration des Perimeters der Berner Augenklinik. 

Reip. — Lantern-demonstrations. 

Rtstey. — A study of the abnormalities of ocular balance; their etiology> 
diagnosis and treatment. 

SAMEH. — La conjonctivite pseudo-membraneuse et ses formes cliniques en 
Egypte. 

SAUVINEAU. — Paralysie associée de l'élévation et de l'abaissement. 

SAVAGE, — The function of the oblique muscles, and how to detect and 


correct a weakness of same, 

KENNETH Scott. — New method of treating trachoma, based on the results 
of operation on 1,140 cases. 

PRIESTLEY SMITH. — Scleral puncture as an adjunct to iridectomy in the 
treatment of glaucoma. 

SNELLEN. — Subconjunctiva! treatment of operative and traumatic wounds 
of cornea and sclerotic, 

STOLTING, — Die Heilung der Hydrophthalmia congenita, 

STEVENS. — On the relation of the function of accommodation to that of 
convergence. 

JAMES TAYLOR. — Optic neuritis and its relation to pressure. 

JOUNSON TAYLOR. — Two cases of spontaneous recurring intra-ocular harfUr- 


rhage. 

THIER. — Beobachtungen iiber operative Correction der Myopie. 

TSCHERNING, — Le mécanisme de l'accommodation. 

VALUDE. — De I’action de l'antipyrine dans une certaine forme d’atrophie 
optique, Nouveaux faits. 

Watson. — On cortical cataract. 

WeEcKER. — Simple and combined sclerotomy. 

WEIss, — Ueber das Schielen, 


Nécrologie 
Nous avons le regret d’apprendre & nos lecteurs la mort de notre 
collaborateur et ami A. GILLET DE GrANDMONT. Le manque de place 


nous oblige & reporter au mois d’aott l'article nécrologique qui lui 
est consacré, 


Le Gérant: G. LEMAITRE. 
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P. ROULOT 


E. GIROUX SUCCESSEUR 
OPTICIEN-FABRICANT A PARIS 
58, Quai des Orfevres. Prés du Poni - Neut 


Expositions universelles de Paris 1878 et 1889 : Médaille @Or 


OPITALMONGOPE 
A REFRACTION 


Du D' PARENT 


(Modéle a verres cylindriques) 


L’importance du diagnostic objectif de V'a:nétropie au moyen de l'ophtalmoscope est main- 
tenant reconnue de tous. Parmi les nombreux modéles d’ophtalmoscope qui permettent de 
faire ce diagnostic, nous signalerons le modéle ci-dessus que notre Maison construit depuis 
1883. Les verres correcteurs sont montés sur trois disques : 

let disque : Verres convexes 1, 2,8. 4, 5, 6, 7,8, 9, 10% et le verre concave — 10 qu’on peut 
combiner avec la série des verres du 2™° disque de fagon A avoir 11, 12, 13..... et 20¢ concave. 

2¢ disque : Verres cuncares 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9, 104 et le verre convexe 10! qu'on peut 
combiner avec la série des verres du 1¢t disque de fagon A avoir 11, 12, 13..... et 204 convexe. 

3° disque : Cylindres concaves 1, 2, 3, 4,5, 6 et 74 pouvant, par un mécanisme facile, 
prendre toutes les orientations ; le dessin en représente deux : (° et 90°. Le diagnostic objectif 
de toutes les formes d’astigmatisme total est ainsi grandement facilité. Cet ophtalmoscope 
permet done de corriger toutes les variétés d’amétropie. 

Une lentille convexe de 154 et des iniroirs spéciaux tant pour l’examen a l'image droite que 
pour celui a l'image renvers‘e complétent l'instrument. Son prix est de 70 fr. 


Supplément aux Archives d@’Ophtalmologie 
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PROTHESE OCULAIRE 


LES PLUS HAUTES RECOMPENSES A TOUTES LES EXPOSITIONS UNIVERSELLES 


RENSEIGNEMENTS GENERAUX 


SUR LES 


YEUX ARTIFICIELS 


Leur adaptation, leur usage et les moyens de se les procurer 


Par A.-P. BOISSONNEAU FILS * 
OCULARISTE 
De Facultés et Universités frangaises et étrangtres, fournisseur des Népitaux civils et milituires 
28, Vignon, Paris 


Ancienne rue de la Ferme-des-Mathurins, pres la Madeleine 


G.-H. 


SUCCESSEUR 


Brochure in-8’, avec 4 gravures sur bois, — Cette brochure est envoyée FRANCO 


ANEMIE, GASTRALGIE 


Fiévres, Maladies nerveuses 


VIN ve BELLINI 


AU QUINQUINA ET COLOMBO 
Apéritif,Fortifiant,Fébrifuge,Antinerveux 
Exiger sur I’étiquette la signature J. FAYARD 
DETHAN, rue Baudin, 23, PARIS. — Prix: @'. 


ANEMIE, CHLOROSE 
CHITISHE 


PYROBHOSPHATE be 
aPPROUVE PAR DE MEDECINE, 
Pilules, Dragées ou Sirop : 3 fr. 
Solution : 2fr. 50— Vin: 5 fr. 
Exiger sur /'Etiquette fa signature EB. ROBIQUET 
*DETHAN, Ph'*, rue Baudin, 23, Paris” 


MALADIES vESTOMAC 


Digestions difficiles 
Manque d'appétit. Aig eu's, Flatuosités 


POUDRES et PASTILLES 
SON 


PATER 


Au Bismuth et Magnésie 
Pastilles : 2 fr.50.— Poudres : 3 et 5 fr. la Botte 


r. Baudin, 23, et pr. Pharmacies. 


DETHAN, a Paris, 


MALADIES pve ta GORGE 


DE LA VOIX ET DE LA BOUCHE 
PASTILLES 
DETHAN 


AU SEL DE BERTHOLLET 
Bxiger la Signature dd DETHAN, Pharmacien 4 Paris, 
rue Baudin, N° 23, et pr. Pharmacies. — La Boite : 2‘ 50. 


Stimulant 
Remplace Bains alealins, ferrugineus, 

sulfureux, surtoul les Bains de mer. 

Exiger Timbre de U Etat. — PHARMACIES, BAINS 


ENTATION. 
SIROP 


yHYPOPHOSPHITE 


3 
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POUR FEMMES ENCEINTES OU 
& ENFANTS EN BAS-AGE 
Ce médicament fourmt les deux 


éléments indispenssbles pour la 
formation des os. — Le phosphore 
et lachaux. — Une grandecuillerce 'y 
dans de l'eau apres chaque repas. 
Prix : fr. le flacon. 
SWANN, Pharmacien de Classe, 
PARIs. 12, Rue PARIS 


+t HE 


SAVONS MEDICIN MOLLARD 


Pharmacien de 1° Classe, Successeur 
PARIS 3 3, d des — USINE 4 St-Denis (Seine) ia couz. 
SAWVON Phenique.. 45° oe 12° 
SAWVON Borate... ..4 10°/, ic AX MOLLARD 22° 
SAVON au Thymol . 45°), deAeMOLLARD 22° 
SAVON 24° 
SAWVON Borique.... 12° 
SAVON au Salol. ... 45° MOLLARD 12° 
SAWVOW Sud de MOLLAKD 18° ou 24° 
SAVON Iode (kl — 10 deA°MOLLSRD 
SAVON Sulfureux bygiesique de 4° MOLLARD 12° ou 24* 
SAWVON Goudron \orwege de AP MOLLARD 12° 
SAWVON Gliycérine...... de Ae MOLLARD 12° 
ILs SE VENDENT EN BOITE DE 1/4 EY DE 1/2 DOUZAINE AVIC 

3% °/, 4 MM. les Docteurs et Pharmaciens. 


Rapport frvorable de Vv Academie de Medecine 


(VINAIGRE PENN 


Antiseptique, Cicetrisa Hygicnique 
Purifie air chargé d@ miasme 


récieux pour les soins intimes du corps. 


Preserve des maladies épidémiques et contaqieuses. 
P 


Exiger Timbre de UEtat — TOUTES PHARMACIES 
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Cet aliment, dont la base est le bon lait, est /e meilleur 
“pour les enfants en bas age : il supp/ée a I’insuffisance du lait 
maternel, facilite le sevrage. 
-- En outre, pour les adultes convalescents ov valétudinaires, 
cet aliment constitve une rourriture aia fois légere et substanticlle. 


CHRISTEN Fibres, 46, 1 rue da Pare-Royal, PARIS, et dans toutes les Pharmacies. 
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Auguste BOISSONNEAU Pére & ROBILLARD & cie 
PADRONA & ARS. PICHEREAU, 
OCULARISTES 

PARIS, 17, Rue Vivienne, PARIS 


Service des bureaux de bienfaisance et hépitaux de Paris 


COLLECTIONS ASSORTIES POUR MM. LES DOCTEURS 


G. STEINHEIL, Editeur, 2. rue Casimir-Delavigne. — PARIS 


TABLE GENERALE 


ARCHIVES b’OPHTALMOLOGI GIE 


Par le Docteurr VALUDE, Seerétaire de la Rédaction 


TABLEAU EVENTAIL POCR LA DETERMINATION DE L’ASTIGMATISME 


Par le D' Georges MARTIN 
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CAUSES ET PREVENTION DE LA CECITE 


Par le Docteur E. FUCHS de Liége 
Traduit parle FIEUZAL, Médecin en chef d2 l'Hospice des Quinze-Vingts 


1 vol. in-8°, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. — Prix: 5 fr. 


RAPPORT SUR LE TRAITEMENT DU STRABISME 


Par le H. PARINAUD 


RAPPORT SUR LASEPSIE ET ANTISEPSIE 
DANS LES OPERATIONS PRATIQUEES SUR LES YEUX 


Par le Dr NUEL (pE LikGe) 


ETUDES 


SUR LES 


| Tumeurs de Peel, de Porbite et des annexes 


Par le D° Félix LAGRANGE 


Professeur agrégé 2 la Faculté, Chirurgien des hdpitaux de Bordeaux. 


Un volume de 276 pages, avec 9 planches ct 16 figures dans le texte. — Prix. 8 fr. 


LA TUBERCULOSE DE L'IRIS 


Par le Dt A. BOSSIS 


LES GLANDES LACRYMALES, CONJONCTIVALES gies: 
palpébrales. L’ablation des glandes iar srymales palpébrales, par le Dr Albert 


BACTERIOLOGIE ET PARASITOLOGIE GLINIQUES DES PAUPIERES 


Par le De A. J. CUENOD 


Ancien assistant d’anatomie & l’Ecole de médecine de Lausanne. 
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ABADIE et VALUDE. — De la restauration des paupiéres par la grefie 


BADAL, professeur a la Faculté de médecine de Bordeaux. — Contribution a l'étude 
des cécites psychiques; alexie, agraphie, hémianopsie inférieure, 


BADAL. — Contribution 4 l'étude des troubles de la vision 4a la suite 
d’accidents de chemin de fer, leur importance en médecine légale. 


HAUVEL.— Dela myopie, ses rapports avec l’astigmatisme. Prix. 1 fr. 


FESTAL, ancien interne des hépitaux. — Recherches anatomiques sur les 
veines de l’orbite, leurs anastomoses avec les veines des régions 


FUCHS (E.), de Liege. — Causes et prévention de la cécité. Mémoire couronné 
par la Society for prevention of Blindness, de Londres, aprés un concours interna- 
tional. Traduction frangaise par le Docteur FIEUZAL, médecin en chef de l’hospice des 
Quinze-Vingts. 1 vol. in-8, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. Prix. 5 fr. 


GAYET, professeur 4 la Faculté de médecine de Lyon. — Deux tumeurs symé- 
triques des globes oculaires. Prix.................. Of. 60 


GILLET DE GRANDMONT. — Périoptométrie et chromatopsie — péri- 
métre et chromatoptométre. Avec 5 planches en héliotypie. Prix. . . 1 fr. 50 


GIOUX, ancien interne des hépitaux. — Contribution a l'étude de l’insuffisance 
des muscles de Il cil et de sun traitement par la t¢no-myotomie par- 


HITIER. — De l’amblyopie liee a l"hémianesthésie. 10 figures. Prix. 3 fr. 
JOCQS, ane. int. des hépit. — Des tumeurs du nerf optique. l’rix. . . 4 fr. 


PANAS, professeur a la Faculté de Paris. — De l’énucléation dans la panophtal- 


PANAS. — Hématomes spontanés de l’orbite, avec un nouveau fait cli- 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE, chef de la clinique ophtalmologique de la Faculté. — 
Traité pratique des maladies des yeux chez les enfants. Préface par le 
professeur PANAS. 615 pages et 116 figures, avec un formulaire thérapeutique. — Prix, 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE. — Vade-mecum de l’ophtalmologiste 
Méthodes d’examen de l'eil. Formulaire thérapeutique (Zztra:t du traité pratique 
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